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Vorwort. 


Vorliezende Arbeit ist nach Gedankengang und Material im 


wesentlichen bereits vor mehreren Jahren — am XNeurologischen 
Institut der Universität Frankfurt a. M. (Prof. Goldstein) — 
entstanden. — -Der Notgemeinschaft für Deutsche Wissenschaft 


danke ich, daß sie mir die Fertigstellung ermöglicht hat. Herrn 
Professor v. Hornbostelbin ich für eine Fülle von Anregungen 
zu ganz besonderem Dank verbunden. 

Die otologische Untersuchung der Fälle in vorliegender Ab- 
handlung hat Herr Prof. Grahe (Univ.-Ohrenklinik Frankfurt a. M., 
Direktor: Prof. Voß) seinerzeit durchgeführt. 

Diese Arbeit bildet den Mittelteil von drei Abhandlungen, die 
sich mit der gleichen Frage bei drei verschiedenen Sinnesorganen 
beschäftigen: Der Frage nach der Beziehung zwischen 
Sinnesapparat und Sinnesrinde — ein Versuch, die 
Gestalttheorie auf die Hirnphvsiologie zu übertragen. Die erste 
Arbeit („Über den Geruchsinn‘“) ist erschienen in der Deutschen 
Zeitschrit für Nervenheilkunde, 104. Bd., 1928; die dritte Arbeit 
(„Über die Lage des Geschmackzentrums usw.“) konnte noch nicht 
abgeschlossen werden. 


Inhaltsverzeichnis. 


Vorwort 
Inhaltsverzeichnis 
Einleitung: 
Das Problem 
Erster Teil: 
Über die Hörfunktion der Säugetiere 
1. Kapitel: Experimente an der Hörrinde 


2. Kapitel: Hörpsyehologische Untersuchungen am norni: len Tier 


Zweiter Teil: 
Über die Hörfunktion des Menschen . 


1. Kapitel: Über den Bau der Hörrinde 
2, Kapitel: Ton-Psychologie 
3. Kapitel: Die Klinik 


1. Abschnitt: Anhänger der Te en akore W, erni ak e. 


v. Monakow, Henschen, R. A. Pfeifer) 


2. Abschnitt: Eirene Fälle: Ceseli der konzentrischen 


Einenrung“ 


3. Abschnitt: W raie der Teilzentrentheorie dureh 
Fälle in der Literatur (Fälle von Liepmann, 
Bonviceini, Rhese, Henschen, Bonhoef- 


fer u.a.) 


Schluß: Der Aufbau der Funktionen . 


Seite 
JI 


IV 


Einleitung. 


Das Problem. 


„Sinnvolle tlebnisse Können nie aus Elementen 
erwachsen . welche ohne Sinn sind, und An- 
reicherung un Sinn: kann es nicht geben, ohne 
dynamische Fakte res welche auf eben diese 
Anreicherung gericht”t. sind.” 
Hans Driesch. 
Grundprobleme der P-yehelogie 1926. 
Die Erregungen, die in den „Raumsinnesorganer“ gen- 
su strietiori’) (dem Seh- und den Tastorganen) durch die Reize ler. 
Außenwelt hervorgerufen werden, sind von zwei Faktoren bestimmt: . 
dem Ort des Reizes und der Art des Reizes. Dem Ort des Reizes 
entspricht ein bestimmter Abschnitt innerhalb des peripheren Auf- 
nahmeorgans — ihm ist, unter normalen Bedingungen, ein bestimm- 
ter Abschnitt des kortikalen Sinneszentrums zugeordnet. Der Art 
des Reizes dagegen entspricht, vom Rezeptionsorgan bis in die Rinde, 
eine bestimmte Art des nervösen Prozesses — phvsiologi- 
sches Korrelat der „Intensität“ und „Qualität“ des Sinnes-Erlebnisses. 
Für die übrigen Sinnesorgane ist eine derartige Korrela- 
tion zwischen „Ort“ des Reizes und „Ort“ innerhalb der aufnehmen- 
den nervösen Substanz nicht nachgewiesen. Während aber für den, 
dem Tastsinn ganz nahe verwandten, Geschmacksinn eine solche 
Beziehung zwischen Reiz-Ort (in der Außenwelt) und Perzeptions- 
Ort (im Gehirn) durchaus denkbar ist, kommt sie für die anderen 
Sinnesorgane ihrer funktionellen Aufgabe nach nieht in Frage. Ob 
hier überhaupt irgendwie verschietlenen Reizen räumlich unter- 
schiedene Absehnitte innerhalb des Querschnitts des Sinnes- 
systems zugeordnet sind, ist eine bisher offene Frage. Dies Problem 
— für den Gesehmack- und den Geruchsinn bisher noch kaum be- 
rührt — steht für den Gehörsinn seit fast einem halben Jahr- 
hundert in der Diskussion. 
In dieser Arbeit beschäftigen wir uns mit der Frage, ob 
akustische Reize verschiedener Art von verschie- 
t) Ich habe Seh- und Tastoreame als „Raumsinnesorgane“ im engeren 
Sinne bezeichnet. weil bei ihnen die Beziehungen zwischen gereiztem Abschnitt 
des Aufnahmeorgans und Lokalisation des Reizes in der Anßenwelt un- 
mittelbar gegeben sind (Projektionssinnesorgane), 
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denen Absehnittendeszugehörigennervösen Sinnes. 
systems, im speziellen des zugehörigen kortikalen Sinnes- 
zentrums, aufgenommen werden. 

Bei dem Gehörsinn ist dies Problem — ob nämlich die Sinnes- 
rinde aus funktionell differenten Abschnitten besteht 
— deswegen besonders interessant, weil hier im peripherenAuf- 
nahmeorgan (der Membrana basilaris) eine spezifische Ab- 
stimmung — der „Querfasern‘ -— auf die einzelnen Schallfrequenzen 
bestehen soll (v. HeJlmhoitz). Mit der Schallfrequenz (physikalisch) 
aber ist nach Helmholtz die Tonhöhe (psychisch) gegeben. Und 
so ist immer wieder der Nachweis zu führen gesucht worden, daß die 
einzelnen Töne, je nach ihrer Höhe, auch in der Hörrinde zugeordnete 
„Teilzentren“ erregen, daB das Erleben der Töne an das Vorhanden- 
sein von „Teilzentren“ gebunden ist. 


Erster Teil. 
Über die Hörfunktion der Säugetiere. 
| 1. Kapitel. 
Erperimente an der Hörrinde. 


Als-Erster hat sich m. W. Hermann Munk mit der Frage der 
Lokalisation verschiedenartiger akustischer Sinneseindrücke inner- 
halb der Hörrinde eingehend beschäftigt’). Munk stellte bei seinen 


Abb, 1. Nach Hermann Munk: Über die Funktionen 
der Großlirnrinde, 


ı, Hermann Munke Dber die Funktionen der Grobhirnriode. Ge- 
sammelte Mitteilungen., Zweite vermehrte Auflage, Berlin T590, 
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Untersuchungen an Hunden fest, daß die „Hörsphäre" hier im 
„Schläfenlappen“ beider Hirnhälften liegt’). 

Die Hörsphäre (B der Abb.) dient nach Munk nicht allein der 
„Gehörswahrnehmung“, sondern nimmt, in einem zentral gelegenen 
Gebiet (B1 der Abb.), auch die „Gehörsvorstellungen“ des Hundes auf. 

Wird dies zentrale Gebiet — B 1 — beiderseits zerstört. so wird das Tier 
„seelentaub“: „Der Hund hört noch — jedes ungewöhnliche Geräusch zieht 
ein gleichmäßiges Spitzen der Ohren nach sich —, allein er versteht nicht 
mehr, was er hört: die Bedeutung des ‚pst‘, ‚komm‘... und worauf sonst noch 
er früher eingeübt worden war, ist ihm vollkommen verloren gegangen. so 
daß nunmehr die’ Bewegungen ausbleiben, welche er vorher fast maschinen- 
mäßig danach vollführte‘“ Allmählich aber lernt das Tier wieder hören: 
Ohren und Kopf werden immer richtiger der Schallquelle zugewandt; die 
„Verschiedenheit der Geräusche“ wird „immer vollkommener erkannt“; endlich 
die „Verbindung der verschiedenen Geräusche mit den Bewegungen wieder- 
hergestellt“. Nach 4—5 Wochen hat der Hund, bei entsprechender Erziehung, 
alle seine verloren gegangenen Fähigkeiten wiedergewonnen?). 


Wird die ganze Hörsphäre (B der Abb.) auf einer Seite 
zerstört, so wird der Hund nach Munk auf dem gekreuzten 
Ohre taub. DieHörstrahlung verläuft also nach Munk voll- 
ständig gekreuzt*). Werden beide Hörsphären exstirpiert, 
so wird der Hund auf immer völlig taub’), und außerdem, ebenso wie 
ein peripher taub gemachter Hund, nach kurzer Zeit (meist schon 
nach 14 Tagen) auch stumm. — Nach teilweiser Exstirpation einer 
Hörsphäre, unter gleichzeitiger Zerstörung des der gesunden Hirn- 
hälfte zugehörigen Gehörorgans, zeigte sich bei der Untersuchung 
von Munk ein verschiedenes Verlralten der Tiere, je 
nachdem, welches Stück der Hörsphäre noch er- 
halten war. 

Dort nämlich, wo „nur etwa das vordere Drittel oder noch weniger von 
der Hörsphäre erhalten war, hörte. der Hund nicht die Töne tiefer Orgel- 
pfeifen (C. c). nicht den tiefen Zuruf im Baß. überhaupt nicht tiefe Geräusche. 
so z. B. insbesondere auch nieht das starke tiefe Geräusch. welches man bei 
kurzem passendem Anschlag an die Mitte des Tamtams erhält”. War dagegen 
nur „etwa das hintere Drittel oder weniger von der Härsphäre erhalten“, so 


°, Für den Affen hatte schon vorher (1875) Ferrier das Häörzentrum 
in Ti verlegt (nach S. E. Henschen). 

3) Munk schreibt: ..... wenn man den Hund in der gewohnten Weise 
erzieht". Eine eigentliche Dressur ist aber nicht vorgenommen worden. 

%, Andere Untersucher konnten nachweisen, daß die Hörfaserung tat- 
sächlieh unvollständig kreuzt \Lueiani-Sepilli. 1586. zit. 
nach Bechterew (S. u... ferner Larionow (s. uo u. a.i. 


°, Die Hunde wurden 2/24 Monate von Munk beobachtet. 
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„hörte der Hund nicht den Pfiff, nicht die Töne hoher Pfeifen (e, c””, 
c””), nicht den hohen Zuruf im Falset und überhaupt nicht hohe Geräusche“. — 
In dem ersten Falle — also bei Verlust der Hörfähigkeit für die tiefen 
Töne — verlernte der Hund das Bellen: er blieb in der Folge stumm wie der 
ganz taube Hund. Im zweiten Falle — bei Ausfall der Hörfähigkeit für die 
hohen Töne — bot der betroffene Hund ..gar keine oder doch keine auffälligen 
Veränderungen in seinem Bellen“ dar’). 


DiehinterePartiederHörsphäre — „in der Nähe des 


Kleinhirns‘‘ — dient, so schließt Munk aus seinen Experimenten, 
der Wahrnehmung tiefer Töne, die vordere Partie — 
„in der Nähe der Fossa Sylvii“ — dient der Wahrnehmung 


hoher Töne. l 

Übrigens sei das „gewöhnliche und alltägliche Hören“ des Hundes wahr- 
scheiulich wesentlich an die unteren Partien der Hörsphäre ge- 
bunden. Mit ihnen allein hörte der Hund „anscheinend alles. wenn er auch den 
Zuruf nicht verstand“. — Bleb dagegen die Hörsphäre allein mit etwa dem 
oberen Drittel intakt, so zeigte sich, daß das Versuchstier „offenbar überhaupt 
schlecht hörte“, auf „die verschiedensten Töne und Geräusche immer nur 
wenig und manchmal gar nicht reagierte“, aber doch keinen Ausfall für ein- 
zelne Töne oder Geräusche nachweisen ließ, 

Munk betont selbst, daß er seine Experimente vorzeitig 
abbrechen mußte. Als „einziges sicheres Ergebnis“ betrachtet er 
aber doch die Lehre, daß die Hörsphäre aus einzelnen 
funktionell ungleichwertigen Abschnitten zu- 
sammengesetzt ist, die in der beschriebenen Weise „mit ver- 
schiedener Schallempfindung betraut sind“. 

Auch dies Ergebnis können wir aber nieht als 
vesichert ansehen.” 

Wir seben zunächst davon ab. daß über anatomische Kontrollen 
der Exstirpation niehts gesagt ist. die aber, wie wir später sehen werden, für 
die ganze Frage von prinzipieller Bedentung sind. 

Zunächst wollen wir uns mit der Technik derHörprüfung 
beschäftigen: Munk achtet bei seinen Tieren nur darauf, ob sie auf 
die entsprechenden Laute hin (Pfeifen, Zuruf, Tamtamschlagen) die 
Ohren oder den Kopf bewegen. Die Hunde waren aber auf die Schall- 
reize nieht dressiert und daher z. B. dem Tamtamschlagen 
verenüber ganz „uninteressiert”‘,. Auf irgendeinen biologisch irre- 
levanten Reiz ist aber von vornherein keine gesetzmäßige 
motorische Reaktion zuerwarten?’). Das ist ein Experi- 


"1. ec. Achte Mitteilung. . | 

T; Nur auf den Zuruf (bei abeerichteten Tieren! Aber diese Art Schall- 
reize kommt zum Nachweis einer Lokalisation bestimmter Tonwahr- 
nehmungen ja nieht in Betracht. 
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ment, das man leicht mit irgendeinem Hunde anstellen kann"). — 
Taubheit für einzelne Töne — auf sie gerade kommt es Munk 
ja an — ist aber schon deshalb nicht bewiesen, weil der Experimen- 
tator gar nicht mit Tönen, sondern mit komplexen Klängen 
untersucht hat. 

Bei erhaltener Hörfähigkeit allein für die hohen Töne hätte der Hund 
von dem c der Orgelpfeife, mit dem u. a. geprüft wurde, die OÖbertöne 
wenigstens teilweise vielleicht doch hören müssen. Denn der Oberton des c 
liegt in der folgenden Oktave. kann also noch eine verhältnismäßig große Inten- 
sität haben. Doch ist über die Lautheit des gebotenen Tones wie über die Art 
der Orzelpfeifen (gedackt — ungedackt) usw. nichts gesagt. 

Daraus folgt, daß schon die Technik der Hörprüfung 
so wenig die möglichen Fehlerquellen ausschließt, daß allein deswegen 
die Versuche von Munk sicherlich nichtals beweis- 
kräftigangesehen werden können. i 

Etwa 10 Jahre nach der Mun k schen Abhandlung erschien aus 
der Schule von Bechterew eine Arbeit, deren Autor — 
Larionow — zu prinzipiell den gleichen Ergebnissen wie Munk 
gelangt’): daß nämlich die Hörrinde des Hundes isolierte „Ton- 
zentren“ enthalte“). Nach Larionow sind diese kortikalen Ton- 
zentren „in strenger Stufenfolge‘“ derart angeordnet, daß der „Ton- 
skalat in der Cochlea, dargestellt durch die einzelnen ab- 
estimmten Saiten der Basilarmembran, „welche den Anklang geben 
und dadurch die Töne perzipieren‘“‘, eine „Tonskala“ in der 
Hirnrinde entspricht, dargestellt dureh die „Gruppen der wahr- 
nehmenden Zellen“. — Wie der Autor sich das im einzelnen vorstellt, 
ist im unten wiedergegzebenen Schema aufgezeichnet. Die „Tonskala“ 
der „wahrnehmenden Elemente“ verläuft demnach in geschwungenem 
Bogen vom hinteren Teil des Schläfenlappens — der die tiefen Töne 
aufnimmt — nach vorn, zum Sitz der hohen Töne. 


*, Das Entsprechende auf dem Gebiete des Geruchsinnes hat bereits 
vor längerer Zeit L. Seffrin gezeigt (Ztschr. f. Biol. Bd. 65). Seffrin 
untersuchte: „Die kleinsten noch wahrnehmbaren Geruchsmengen verschiedener 
Riechstoffe bei Mensch und Hund“. Er fand. daß bei Einwirkung von Äther. 
Kosenöl. Vanille u. a. der Mensch. bei Hunde-Urin. Rindtleischpreßsaft nsw. da- 
gegen der Hund weit überlegen ist. — „Feinheit der Sinne“ ist, wie N. richtig 
bemerkt. keine absolute Eirenschaft, sondern eine Kennzeichnung. nur zu- 
lässig im Hinblick auf die „Welt“, zu der das Geschöpf „in lebendiger Wechsel- 
beziehung“ steht. 

», Larionow: Über die musikalischen Zentren des Gehirns. Pilügers 
Arch. f. d. ges. Physiologie. 76. Bd. 1599. S. 608—625. 

10) Die von Munk beschriebene „Seelentaubheit““ nach Exstirpation von 
.B 1° konnte Larionow allerdings nicht bestätigen. 


Abb, 2. Nach Larionow: Über die musikalischen Zentren des 


Gehirns. Pllügers Archiv f. d. ges. Physiol. 76. 1899. 


Bei Betrachtung dieses Schemas fällt uns zunächst die sehr ungleich- 
mäßige Verteilung dieser kortikalen „Tonzentren” auf: Die Zelleruppen 
für eine Terz (g1 bis h1) nehmen in der einen Windung nahezu den gleichen 
Raum ein wie in einer anderen Windung die Zentren für eine Duodezime, — 
Theoretisch wäre das nieht unmöglich. |Man könnte annehmen, daß eben die 
„mittleren“ Töne die größte Bedeutung für das Tier haben!".j Mit sehr viel 
erößerer Wahrscheinlichkeit dürfte sich dies Ergebnis aber einfach auf die 
Art der Prüfung zurückführen lassen: In dem einen Tongebiet wurde 
nämlich mit Tönen in der Distanz einer kleinen Sekunde. in dem anderen mit 
Tönen im Abstand von Oktaven und gar von einer Dezime untersucht! (Wo 
die Töne oberhalb von e? zu lokalisieren sind — Munk prüfte, wie oben an- 
gegeben, bis eê —, darüber ist nichts vermerkt.) 


Da die Ansicht von Larionow noch heute als Beleg für die 
Theorie von dem Vorhandenseineinzelner „Tonzentren“ 
in der Literatur eine recht erhebliche Rolle spielt. scheint es mir er- 
forderlich, auf die seiner Lehre zugrunde liegenden Experimente hier 
näher einzugehen. 


Ms Schallgnellen benutzte Larionow Stimmeabeln aus dem Be- 
reich von 6 Oktaven {von der Kontra- bis zur dreivgestrichenen Oktave) in 
den anf der Abbilduns wiedereegebenen 'Tonhöhen. Ferner ein Pfeifehen. 
welches „die ganze Reibe der Züngelehentöne" hervorbrinet. Außerlem Ge- 
räusche. Zu ihrer Erzeugung dienten Reiben von Glaspapier verschiedener 
Sorten. Sehütteln von Pappsehachteln, die mit Sand oder mit Steinen gefüllt 
waren. Blechdosen mit Kupferrinzehen. Anaf diese Weise sollten Geräusche 
verselljedener Art und verschiedener „Höhe des überwiegenden Tones“. 
Knistern. Ziseben. klingende Geräusche u, a. hervorgebracht werden. Schlieb- 
lieh wurde auch - besonders zur Untersuehung auf Seelentanbheit - - mit Zu- 
rufen: „Setz dieh”, komm”, „Pfote” usw. geprüft. 

1, Wobei allerdines zu bemerken ist. dab die Tone, die für uns nmittel”- 
hoeh sind. es nieht aneh für den Hund sein müssen! 
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Nach „partiellen kleinen Entfernungen‘ aus dem Hörzentrum der 
einen Hemisphäre findet sich für die ersten ein bis zwei Tage auf 
demherdgekreuzten Ohre volle Taubheit für alle Schallreize, 
auf dem herdgleichen Ohr Herabsetzung der Hörfähigkeit. Dann geht 
das Gehör zum „normalen Zustand“ zurück — „mit Ausschluß einiger 
Töne, für welche das Gehör etwas vermindert an dem entsprechenden 
Ohr, und sehr vermindert oder sogar verschwunden am entgegen- 
gesetzten Ohr verbleibt‘. 

Nach „mehreren Monaten“ werden die so operierten Tiere auf beiden 
Ohren „fast vollständig taub“ — ein Vorgang, den Larionow auf die „Ver- 
breitung des Erweichungsprozesses rings um die verletzte Stelle“, sowie auf 
Degeneration der assoziierenden, der kommissuralen und der Projektionsfasern 
der Hörbahnen zurückführt, und den er durch „die mikroskopische Unter- 
suchung des Gehirns der Versuchstiere“ erwiesen zu haben glaubt’?). 

Wir wollen hier nicht auf die mancherlei Unwahrscheinlichkeiten 
und unzureichenden Angaben im einzelnen eingehen. Wir beschränken 
uns vielmehr aufeineKritikderAnordnungderVersuche, 
wie sie an einer anderen Stelle Bechterew, der Lehrer von 


Larionow, im Hinblick auf diese Experimente beschreibt’). 

„Der zu untersuchende Hund wurde“, so schreibt Bechterew, „mittels 
eines Halsbandes an dem Fuß eines Tisches befestigt. Der Experimentator 
faßte nun mit einer Hand die Schnauze des Tieres und näherte mit der anderen 
von vorne her die schwinrende Stimmgabel dem Ohre desselben. Man ließ 
die Stimmgabel 7%. 1 oder 2 Sekunden lang einwirken. entfernte sie dann, um 
sie später wieder dem gleichen Ohr zu nähern. — Die positive Reaktion be- 
stand. wie Larionow ausführt. „in Kontraktion des gereizten Ohres, 
Wendung des Kopfes, der Augen und des Rumpfes zur Quelle des Klanges 
oder Geräusches“. 


Gegen diese Versuchsanordnung sind zunächst die gleichen Ein- 
wendungen, wie die gegen Munk erhobenen, geltend zu machen: 
Auch hier ist das Versuchstier auf die Schallreize nicht dressiert. 
Die Stimmgabeltöne bedeuten für einen normalen Hund einen 
lebensfremden Reiz, auf den an sich eine zesetzmäßige Reak- 
tion gar nicht zu erwarten ist. Und auch bei Prüfung mit den er- 
wähnten Geräuschen muß bei einem undressierten Tier nicht not- 
wendig eine motorische Reaktion erfolgen. Daß für die „Perzeption 
von Wortlauten“, wie Bechterew bemerkt. „für gewöhnlich kein 
Ausfall“ festzustellen war, „und zwar auch bei erloschener Reaktion 
gegen fast alle Töne und Geräusche“. erscheint nieht verständlich. 

Die Larionowsche Versnehanordnung erscheint aber schon 
rein äußerlich besonders unzureichend. 


12, L,arionow verweist hierzu auf Muratow (eine russische Arbeit). 
13, Bechterew: Über die Gehörcentra der Hirnrinde. Arch. f. Physiol. 
1599. Suppl.-Bd. 5. 391-4402. 


at, MO yet 


Man denke sieh nur, daß ein Mensch, ohne zu ahnen, worauf es bei dem 
Versuch ankommt, an der Nase festgehalten, und dann von vorne her (so daß 
also zugleich ein optischer Reiz auf ihn einwirkt) seinem Ohr eine schwingende 
Stimmgabel genähert wird. Er wird zwar bald begreifen, worauf es dem Experi- 
mentator ankommt (weil er nämlich ein denkender Mensch ist): aber er wird. 
wenn er nieht sehr gut diszipliniert ist (was man von einem Hunde doch nicht 
erwarten kann), alle möglichen Bewegungen machen, um dem Zwang des Fest- 
gehaltenwerdens zu entgehen, Wenn wir ferner berücksichtigen, wie stark 
überhaupt die Wirkung eines Prüfreizes durch gleichzeitig einwirkende andere 
Sinnesreize beeinträchtigt werden kann, so wird es klar, daß die Bewegungen, 
die der Versuchshund machte, weder im positiven Sinne (daß er die Töne 
gehört hat) noch im negativen (als Beweis für Taubheit) zu verwerten sind. 


Selbst wenn Sektionsbefunde vorhanden sind tes ist ja nicht 
ausgeschlossen, daß der Autor sie in seiner russischen Arbeit nieder- 
relegt hat, obgleich er in der uns zugänglichen Abhandlung davon 
nichts berichtet), und selbst wenn Versuchsprotokolle vorliegen 
würden'*),'°), könnte die Ansicht von Larionow daher nicht 
den Anspruch erheben, als Beweis für das Vor- 
handensein isolierter „Tonzentren" in der Hörrinde des 
Hundes zu gelten. als der sie in der Literatur meist betrachtet wird. 
Kin Schluß auf die Verhältnisse beim Menschen (wie er bereits von 
Larionow selbst zum ersten Male gezogen wurde) muß daher schon 
aus diesem Grunde recht bedenklich erscheinen. 

Ganz im Gegensatz zu der Anschauung von Munk und von 
lLarionow stehen die Untersuchungen, die im Anfang dieses Jahr- 
hunderts O. Kalischer, wiederum an Hunden, anstellte®). 


Kalischer unternahm seine Arbeit in der Absicht, über die Aufgabe 
des Schläfenlappens für das Hören Klarheit zu gewinnen, insbesondere aueh 
die von Munk gemachten Angaben nachzuprüfen. 


1) Aus der Arbeit von Bechterew ersehen wir nur, daß Larionow 
in 14 Fällen Rindenzerstörungen. in zwei Versuchen Rindenreizung vor- 
genommen hatte, Drei andere Versuche dienten „speziell zur Untersuchmg 
der Taubheit“., 

3) Larionow selbst schreibt in seiner Arbeit nur, dureh „partielle 
kleine Entfernungen der Rinde der Temporallappen” gelangte er „zur Über- 
zeneung”, dab hier die Tonzentren in „strenger Stufenfolge" der Cochlea ent- 
sprechend angeordnet sine: dann. auf der folgenden Seite: Es ist „durch mieh 
Klargestellt“. daß die kortikalen Tenzentren in der oben beschriebenen 
Weise angeordnet sind. -— Einen Beweis für seine Lehre bleibt uns der 
Autor aber durehaus schuldig. Möglicherweise finden sieh in der im Jahr 
früher ({S95) russiseh erschienenen Dissertation nähere Angaben. Gewonnen 
wäre damit auch niehts. da ja die ganze Versuchsanordnung unzulänglieh bleibt. 

"O, Kaliseher: Zur Funktion des Schläfenlappens des Großhirns. 
ine nene Hörprüfungsmethode hei Honden, zugleich ein Beitrag zur Dressur 
als physiologische Untersuchungswethode, Sitzunesber. Ad. Pr Akad. d. W. 1907. 
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Das Verdienst von Kalischer ist es, die bisher geübte un- 
zulängliche Technik der Hörprüfung durch eine neue Methode, 
die „Freßton“-Dressur, ersetzt zu haben. 


Die Hunde wurden auf die Schallreize dressiert, und zwar so, daß sie bei 
der Fütterung nur bei Erklingen eines bestimmten „Ton e s“!) 
nach dem Fleischstück schnappen durften und es bei Erklingen anderer Töne 
liegen lassen mußten. Die Töne wurden aus verschiedenster Höhe (c! bzw. c’), 
teils auf der Orgel, teils auf dem Klavier oder dem Harmonium geboten. 
Kalischer konnte seine Tiere „ohne große Mühe“ so weit bringen, daß sie 
„den Freßton selbst von den benachbarten halben Tönen”) mit 
Sicherheit unterschieden“. Ja, er glaubte sogar feststellen zu können, daß die 
Hunde „absolutes Tongehör“ besaßen, da sie auch nach mehrtägiger 
Pause den Freßton „sofort von den Gegentönen unterschieden“. Selbst wenn 
der Freßton mit irgendwelchen anderen Tönen gleichzeitig angeschlagen wurde, 
so daß „die meisten, selbst musikalischen Menschen‘ ihn nicht heraushörten, 
reagierten die Hunde doch richtig! 


Ganz. anders als Munk und Larionow fand Kalischer 
das Verhalten der operierten Tiere: Es zeigte sich nämlich, daß nach 
einseitiger Exstirpation des Schläfenlappens — unter Ausschaltung 
des herdgleichen peripheren Gehörorgans — die Hunde auf Töne „in 
gleicher Weise wie früher ... reagierten“. Auf Kommandorufe aber 
reagierten sie weniger prompt als vorher. — Nach der Exstir- 
pation beider Schläfenlappen in den von Munk an. 
gegebenen Grenzen blieb die Ton-Dressur ebenfalls völlig erhalten: 


Die operierten Tiere reagierten in gleicher Weise wie vor der Operation 
auf den Freßton. Ja, „fast schien es. als ob sie noch präziser, man könnte 
sagen, noch ‚automatischer‘, als vorher zugriffen“,. Ihre Tonunterschieds- 
empfindlichkeit hatte gegen früher durch die Exstirpation, mochte dieselbe 
noch so umfangreich ausgeführt sein, nicht gelitten. Ebenso gelang es, selbst 
die schwerst geschädigten Tiere ebenso wie normale Tiere auf einen anderen 
Freßton umzudressieren. — Um so auffälliver erschien es nun, daß dieselben 
Tiere. deren Tonunterschiedsempfindlichkeit sich auch nach 
der doppelseitigen Operation als unbeschädigt erwiesen hatte. bei den „gewöhn- 
lichen Hörprüfungen“ auf Kommandos — wiederum deutliche Hörstörungen 
aufwiesen. Besonders diejenigen Hunde. bei denen die Operation doppelseitig 
so umfangreich vorgenommen war, daß sogar die Sehsphäre mit verletzt war. 
reagierten auf Kommandorufe in der ersten Zeit überhaupt nicht. Später lösten 
starke Geräusche und sehr laut gegebene Kommandos leichte Bewegungen aus; 
aber niemals mehr kamen die Hunde auf das Kommando herangesprungen, 
„während früher der leiseste Zuruf oder Pfiff dazu genügt hatte“). Das 


17) Auch hier handelt es sieh tatsächlich natürlich nicht um „Töne“. 
sondern um „Klänge“ (Ton-Komplexe). 

1") Von Kalischer gesperrt. 

1) Auch das Gesamtverhalten dieser Tiere war gestört: Sie liefen 
„rastlos umher und erinnerten darin an den großhirnlosen Hund von Goltz“. 
Auf fremdem Weg fanden sie sich nicht mehr zurecht usw. 
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ellen dagegen war — auch im Gegensatz zu den Beobachtungen von 
Munk — ungestört?®). 


Dieser auffallende Gegensatz zwischen der geringen Reaktion 
bei den „gewöhnlichen Hörprüfungen”, d. h. insbesondere dem 
Kunmandoruf, und dem „in nichts veränderten Verhalten“ bei der 
Dressur auf Töne ist nach Kaliseher nur so zu erklären. daß hier 
„wei verschiedene Hörakte" vorliegen. Auf „das Kom- 
mando des Herrn zu achten, ... verschiedenartige Geräusche voneim- 
ander zu unterscheiden, sich im Raume rasch und sicher nach den 
Schalleindrücken zu orientieren und dieselben in Beziehung zur Um- 


vebung zu bringen — das ist seit Jahrtausenden eine der wichtigsten 
Eirenschaften der Hunde, die sie befähigt, dem Menschen als treue 


Wächter und stete Begleiter von Nutzen zu sein". Dieser „Hörakt“ 
ist, nach Kalischer.an die Rinde gebunden. Andere Hörakte 
dagegen, zu denen die Tonunterschiedsemptindliehkeit zu rechnen Ist, 
hängen von der Funktion subkortikaler Zentren’ab, da sie 
„auch nach den umfangreichsten Sehläfenlappenoperationen in 
gleicher Weise wie vorher erhalten” bleiben. Denn sollten selbst Reste 
des Schläfenlappens bei den Experimenten stehen geblieben sein, so 
könnten sie das Erhaltenbleiben der Tonuntersehiedsempfindlichkeit 
nieht erklären: „Dafür war das Verhalten aller operierten Tiere, bei 
denen vielleicht mal dieses, mal jenes Stückchen stehen geblieben 
war, ein viel zu gleichmäßiges". „Nach den M un k schen Ergebnissen” 
aber müßte einmal Ausfall der Hörfähiekeit für tiefe, einmal für 
hohe Töne erwartet werden. 

Wir werden sehen, daß diese Argumentation nicht be- 
weisend ist. 

Wo kommt also die Tonunterschiedsemptindlichkeit beim Hunde 
zustande? Nach Kalischer noch unterhalb der hinteren 
Vierhügel. Denn selbst nach ihrer Zerstörung boten die betreffen- 
den Tiere „in bezug auf das Hören ein ganz ähnliches Bild dar wie 
die Tiere nach den doppelseitigen Scehläfenlappenestirpationen‘“. 

Aus seinen Versuchen zieht Kalischer den Scehluß, dag 
„nieht nur von der Großhirnrinde aus, sondern unter 
bestimmten Umständen auch von infrakortikalen 
Zentrenaus Hörreaktionen erfolgen können: und zwar auch solche 
Reaktionen, die man, wie die Tonunterschieedlsempfindlichkeit bei der 
Dressur bisher unbedingt als eine Funktion der Großhirnrinde an- 
gesehen hatte“. 

2) Ebenso hörte Kalischer übrigens einen peripher ertaubten 
Hund „zwar selten. aber m gewohnter Weise bellen“. 
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Durch einen glücklichen Zufall wurden 20 Jahre nach Erscheinen 
des Buches von Munk Hunde, die Munk selbst operiert hatte, nach 
der Methode von Kalischer auf ihre Hörfähigkeit untersucht 
|IRothmann]”). Von diesen Tieren besitzen wir auch einen Bericht 
über den Sektionsbefund, so daß wir über den Erfolg der Exstirpa- 
tionen unterrichtet sind. 

Die Beobachtungen sind zunächst dadurch sehr beachtenswert, 
daß es gelang, bei Tieren, die bei der „gewöhnlichen“ Prüfung (wie 
sie Munk und Larionow angewandt hatten) kaum eine Spur 
bzw. „Ss Spuren“ von Hörreaktion zeigten, durch Dressur sowohl 
auf Töne als auch auf Zurufe sehr gute Hörreaktionen zu 
erzielen. — Wir lernen daraus, wie vorsichtig man bei der Beurteilung 
der Hörfähigkeit sein muß; wie sehr es auf die Methode der 
Untersuchung ankommt; und wie wenig einwandfrei verwertbar 
die Angaben etwa von Munk und von Larionow in dieser Be- 
ziehung sind. 

Aus den Sektionsbefunden dieser beiden und eines dritten 
Tieres (das schon vor der Dressur gute Hörreaktion geboten hatte) 
erhebt sich weiterhin ein schwerwiegender Einwand gegen 
Kalischers Anschauung, daß die Tondressur mit Hilfe subkorti- 
kaler Apparate vonstatten gehe. Bei der Obduktion zeigte sich näm- 
lich, daß in allen drei Fällen keineswegs die ganze 
Hörsphäre zerstört war: Es waren jedesmal mehr oder 
weniger große Reste des untersten Abschnittes beider Schläfenlappen 
stehengeblieben — denen Munk selbst den wichtigeren Anteil bei 
der Hörfunktion zuweist (s. 0. N. 4). Außerdem aber war „stets der 
vordere und größtenteils auch der hintere Schenkel des Gyrus 
sylviacus“, d. h. der vorderste Anteil des Schläfenlappens erhalten 
veblieben. — Gerade in das Gebiet des Gyrus sylviacus 
verlegt aber Campbell „auf Grund seiner zytoarchitektonischen 
Forschungen... das primäre Hörzentrum beim Hunde, während Munk 
früher dies Gebiet lediglich als Fühlsphäre des Ohres ansprach?’)“. 
Daß hier die Tondressur gelungen ist, kann also sehr wohlinfolge 
des Erhaltenseins dieses Teiles der Rinde möglich ge- 
wesen sein! Und es erhebt sich die Frage, ob nicht auch bei den von 
Kalischer operierten Tieren ein Teil der Hörrinde stehen geblieben 
ist. Denn Kalischer hat die Hunde nach der Munkschen Vor- 
schrift operiert und scheint, wie aus Bemerkungen in seiner Arbeit 


2) MaxRothmann: Über die Ergebnisse der Hörprüfung an dressierten 
Hunden. Arch. f. Anat. u.Phyvsiol., Physiol. Abtlg. 1908. 
2) Rothmann, l. c. Vgl. dazu die Abbildung nach Munk (Abb, N. 
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zu schließen ist, sein Hauptaugenmerk darauf gerichtet zu haben, 
daß die kaudalen Abschnitte des Schläfenlappens restlos entfernt 
wurden’”). 

Die Vermutung, daß bei den Versuchstieren von Kalischer 
ein Rest der Hörrinde (und zwar wohl der vorderste Teil) 
stehen geblieben ist, wird auch durch das Ergebnis von drei 


weiteren Beobachtungen von Rothmann sehr wahrscheinlich 
semacht’*). 


Bei den beiden ersten Tieren nämlich wurden — wie die Sektion be- 
stätiete — beide Schläfenlappen, nach vorn einschließlich des 


.Gyrus sylviaeus. total exstirpiert. Beide Tiere wurden nach der 
Operation vollständig taub und blieben es bis zum Tode (4 bzw. 
7 Monate nach der Operation)?). Die vor der Operation durchgeführte Dressur 
war verloren gegangen; eine neue Dressur war weder auf Töne noch 
auf Zuruf mehr möglich. Besonders wichtig, nicht bloß als Gegenstück zu 
diesen beiden Beobachtungen, scheint mir das Versuehsergebnis bei dem 
letzten (6.) Tiere. Bei diesem Hunde war, wie die Sektion erwies, die rechte 
Hörsphäre ebenfalls vollständig fortgenommen. Von der linken Hörsphäre aber 
waren unbeabsichtigterweise „dieWindungen des Gyrus 
sylviacus teils stehen geblieben, teils nur oberflächlich 
abgekappt“®). Dies Tier zeigte bei der „gewöhnlichen“ Hörprüfung nur 
„Spur Hörreaktion auf dem rechten Ohr“. Es gelang aber bei «diesem Hunde, 
allerdings in längerer Zeit als gewöhnlich (nämlich in etwa 3 Wochen), eine 
Dressur sowohl auf einen bestimmten Ton, als auf einen bestimmten Zuruf! 


Aus diesen drei Versuchen folgt eindeutig, daß ein Teil der 
Rinde erhalten bleiben muß, damit die akustische (Ton- 
und Zuruf-) Dressur zustande kommt. Aus dem dritten dieser Ver- 
suche (am 6. Hunde) aber folgt, daß ein Teil der Rinde ge- 


23) Kalischer schreibt (l. c.): „Die Exstirpation des Schläfenlappens 
erfolgte im allgemeinen nach den Angaben H. Munks.... Öfter wurde jedoch 
die Exstirpation in noch größerer Ausdehnung vorgenommen. besonders was 
den Tiefendurchmesser (von Ref. gesperrt) betrifft. indem ich die 
Rinde nicht nur oberflächlich, ... sondern in einer Tiefenausdehnung von etwa 
4% em entfernte.“ Und an anderer Stelle spricht er von Tieren, „bei welchen 
die Operation beiderseits so umfangreich ausgeführt worden war. daß sieh in- 
folge gleichzeitiger Läsion der Sehsphären deutliche Sehstörungen nachweisen 
ließen ...“. Wie weit die Operation sich nach vorne erstreckte, ist nirgends ge- 
sagt; aber es sei nochmals darauf verwiesen, daß auch Munk den vordersten 
Teil des Schläfenlappens nieht zur Hörsphäre rechnete (s. Abb. 1). 

?%ı) Auch diese drei Operationen wurden von Munk ausgeführt. 

25, Nur bei Pistolenschießen, bei „stärkstem Händeklatschen“, bei gleich- 
zeitieem Anschlagen aller Orgeltöne trat ein „Zusammenzuceken“ auf. 
Das ist. wie Rothmann mitRecht bemerkt und bei anderer Gelegenheit (d. e.) 
schon Munk betont hatte, „eine Reaktion. die keinesfalls mit dem Hören 
identifiziert werden kann“, 

2) Von mir gesperrt. 


nügt, um die Dressur (auf Ton und Zuruf) zu erreichen. — Ferner 
zeigte sich (sowohl im positiven wie im negativen Erfolg), daß durch- 
aus kein Unterschied zwischen dem Verhalten gegenüber 
Tönen und dem gegen Zuruf besteht. 

Warum fand Kalischer diesen Unterschied — auf den er so 
großen Wert legt und auf dem er eine ganze Theorie aufbaut? — 
Offenbar ist sein Ergebnis wieder durch die Methodik be- 
dingt. Denn Rothmann fand eine gute Reaktion auf Zuruf erst, 
nachdem er speziell auf einen bestimmten Zuruf dressiert hatte 
(Freß-Dressur, wie bei den Tönen). Kalischer aber hatte seine 
Dressur-Methode nur auf Töne angewandt, während er Zurufen 
gegenüber die „gewöhnliche“ Prüfung angewandt hatte, bei der ja 
auch Rothmann nur ein ganz geringes Resultat erzielen konnte. 

Nun müssen wir aber diesen Fall, bei dem nur ein umschriebenes 
Stückchen einer Hörsphäre stehen geblieben ist, noch in 
Hinsicht auf die Lokalisationstheorie von Munk und Larionow 
betrachten. Nach dieser Theorie dürfte der Hund, bei dem allein der 
vorderste Teileiner Hörsphäre erhalten war, Hörfähigkeit 
nur für die höchsten Töne aufweisen. Zufälligerweise dressierte 
Rothmann hier aber auf einen verhältnismäßig tiefen 
Ton, nämlich auf ce! — auf einen Ton also, der ganz erheblich unter 
den von Munk als „hoch“ bezeichneten Pfeifen (c*—c’) und nur eine 
-Oktave über der „tiefen“ Orgelpfeife c liegt (vgl. oben S. 3); auf 
einen Ton, den wir, im Anschluß an die Munk schen Versuche, ganz 
gewiß nicht als „hoch“ bezeichnen können”). — Aus dem Gelingen 
sowohl der Ton- als der Zurufdressur bei diesem Tiere geht also ganz 
eindeutig hervor, daß es „selbst bei kleinsten Resten der Hörrinde in 
der hinreichenden Zeit ohne besondere Mühe gelingt, Dressurerfolge 
zu erzielen“. Und zwar, wie wir hinzufügen können, auf Schallreize, 
die wegen ihrer verhältnismäßig geringen Schallfrequenz (Ton c, 
Zuruf der Männerstimme) nach der Lehre von Munk und von 


2”) Man wird hier nicht einwenden können, daß in diesem Falle 
eine Dressur auf einen entsprechend hohen Oberton anzunehmen sei (ver- 
gleiche S. 5). Es handelt sich bei den stehengebliebenen Resten ja um die 
vordersten Teile der Hörsphäre — also, nach Munk, um die höchsten Töne. 
Nehmen wir als entsprechend hohen Ton cê an (K’alischer prüfte, wie, er- 
wähnt, sogar noch mit e?): So wäre dieser „Oberton“ vier Oktaven über dem 
angeschlagenen Orgelpfeifenton (ec!) — also von einer Intensität, die (bei dem, 
noch dazu durch die Operation sicher akustisch herabgesetzten Tiere) sicher 
zu schwach gewesen wäre. — Zudem wäre nicht zu erklären, wie der Hund, 
wenn "er nur die höchsten Töne perzipiert, auf Zuruf hätte dressiert werden 
können. 


Börnstein. Der Aufbau der Funktionen in der Hörsphäre. (Abh. H. 53.) >) 
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Larionow gar nicht zur Perzeption gelangen dürften. — 
Kalischer hat schließlich, wie wir sehen, nachweisen zu können 
geglaubt, daß die ‚„Tonunterschiedsempfindlichkeit‘ noch unter- 
halb der hinteren Vierhügel zustande komme. — Roth- 
mann weist ınit Recht darauf hin, daß die Hörfaserung zu den 
hinteren Vierhügeln nur einen „Nebenschluß“ der Hörbahn 
darstellt. Der Hauptteil der Hörbahn verläuft, entgegen der 
Hypothese von Kalischer, direkt über laterale Schleife und 
Corpus geniculatum internum in die Rinde — eine Tatsache, die 
übrigens in letzter Zeit wieder in anatomischen Untersuchungen am 
Menschen bestätigt werden konnte (Minkowski). Die Schluß- 
folgerung, die Kalischer aus seiner Vierhügel-Zerstörung zieht. 
verliertdamitvonvornhereinihre Berechtigung. — 
Bei doppelseitiger Zerstörung des Corpus geniculatum internum aber 
fand Rothmann das gleiche Bild, wie nach der doppelseitigen 
Rindenexstirpation: nämlich Taubheit”). 

Aus den Beobachtungen von Rothmann an doppelseitig 
rindenoperierten Hunden gehen eine Reihe für uns sehr wichtiger 
Ergebnisse hervor: 

Erstens zeigt sich, daß doppelseitige Rindenexstirpation voll- 
ständige Taubheit nur bei Rindenzerstörung mit Einschluß des 
Gyrus sylviacus — also in größerem Umfang, als von Munk und 
Kalischer ausgeführt — zur Folge hat. 

Zweitens, daß ein kleinster Rest der Hörrinde einer 
Hemisphäre genügt, um akustische Dressurerfolge 
zu erzielen, und daß der Erfolg dieser Dressur nicht für eine 
gesonderte Lokalisation von akustischen Teilfunktionen im Sinne 
etwa von Munk spricht”). 

Drittens, daß die „Tonunterschiedsempfindlichkeit‘ eine Leistung 
nichtdersubkortikalen Zentren sein kann, da schon nach 
Zerstörung der inneren Kniehöcker jeder Dressurversuch erfolg- 
los blieb. 


2) Es ist hier zu erwähnen. daß Rothmann. wie vor ihm Kalischer 
— im Gegensatz zuMunk — auch bei diesen total ertaubten Hunden Bellen 
beobachten konnte. % 

2) Diese Schlußfolgerung hat Rothmann selbst nicht ge- 
zogen: Seine Versuche „gestatten“, meint Rothmann, „nicht die Frage 
zu beantworten. inwieweit die Ergebnisse der Hördressuren Rückschlüsse auf 
die unter normalen Verhältnissen sich in der Hörrinde abspielenden Hör- 
reaktionen, vor allem auch auf die Lokalisation der Perzeption der Tön® in der 
Hörrinde gestatten“ (d. e. S. 116), 


Viertens, daß eine Unterscheidung von zwei verschieden- 
artigen, an verschiedene Zentren der Hörbahn gebundenen 
Hörakten — dem „Ton‘“- und dem „Zuruf“-Hören — nicht 
bestätigt werden konnte. Daß diese Differenz vielmehr durch 
die Differenz der Untersuchungsmethoden bedingt ist. 


In der Folgezeit ist dem Problem, ob die Hörrinde aus im ein- 
zelnen verschieden funktionierenden Abschnitten besteht, in Tier- 
versuchen m. W. keine Aufmerksamkeit mehr zugewandt worden. — 
Man untersuchte im wesentlichen nur einerseits, was dasnormale 
Tier — anderseits, was das seiner ganzen Rinde be- 
raubte Tier hört. 

In beiden Fragen, die bei verschiedenen Tierarten — und je 
nach dem leitenden Gesichtspunkt — wohl in recht verschiedener 
ATt beantwortet werden müssen, sind aber die Meinungen noch recht 
widersprechende. l 

Hatte Munk nach doppelseitiger Hörsphärenexstirpation beim 
Hunde völlige Taubheit mit Stummheit beobachtet, so fanden Goltz 
bei seinem großhirnlosen Hunde, Bechterew”) bei enthirnten 
Vögeln, Forbes und Sherrington”), später Dusser de 
Barenne”) an enthirnten Katzen eine Reihe motorischer 
Reaktionen auf akustische Reize. — Ob diese Reize wirklich alle 
akustisch wirkten, müssen wir allerdings dahingestellt sein lassen. 
Wenn z. B. Goltz von Trompetenstößen berichtet, auf die sein Hund 
reagierte, während „gewöhnliche Geräusche“ „gar keinen Einfluß“ 
- hatten, so könnte es sich hier doch wohl um taktile Reize auf das 
Trommelfell, oder um „akustische Reflexe“ (s. Anm. 36) handeln. 
Auch die Beobachtungen von Kryschanowskv, der „nach 
beiderseitiger Entfernung der Großhirnrinde in einem etwas 
größeren Umfange, als von Munk angegeben wird, keine Störung 
der allgemeinen Gehörreaktion beobachten‘ konnte”), sind aus den 
oben (S. 11 uff.) erwähnten Gründen vielleicht nicht eindeutig. Es 
liegen aber eingehende Untersuchungen vor, die tatsächlich moto- 
rische Reaktionen auf akustische Reize bei großhirnlosen 
Tieren demonstrieren. 


212, 

31) Zit. nach Kreidl: Die Physiologie des inneren Ohres, der zentralen 
Hörbahnen und -zentren. Handb. d. Neurol. d. Ohres, herausgegeben von 
Alexander und Marburg. 1. Bd., 1923, S. 404. 

3) Zit. nach H. Rothmann (s. u.). 

3) Zit. nach Kreidl, a. a. O. S. 404. 
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In erster Linie ist hier der über drei Jahre lang nach der 
Operation genau beobachtete großhirnlose Hund von Max Roth- 
mann zu erwähnen, über dessen Gehirn wir eine ausführliche Be- 
schreibung durch Hans Rothmann besitzen”). 


Hier waren die Schläfenlappen, wie das übrige Großhirn, voll- 
ständig zerstört. Medialer Kniehöcker und hintere Vierhügel dagegen 
waren, ebenso wie die weiter kaudal befindlichen Stationen der Hörbahn. er- 
halten geblieben. Bei diesem Hunde ist „sicheres Hören oder Eintluß der Hör- 
dressur nicht feststellbar‘ (S. 260). Doch reagiert der Hund bereits nach 
19 Tagen auf Pfiff und tiefe Zurufe mit Bewegungen der Ohren und Drehen 
des Kopfes nach der linken Seite. Später ist er auch „durch Hörreize 
prompt aus dem Schlaf zu erwecken“ (S. 263). Ein anderes Mal wird beohach- 
tet. daß „bei kräftigem Schütteln des Schlüsselbundes der Kopf des Hundes 
nach hinten geht und er sich zu überschlagen droht unter andauernden lebhaf- 
ten Kaubewegungen“. Wie überhaupt gerade Kaubewegungen auf Schall- 
reize, besonders bei hohen Geräuschen, neben Bewegungen der Ohren oft beob- 
achtet werden. Zwei Jahre nach der Operation gelangt der Hund zu „sicherer 
Lokalisation“ des Schallreizes: bei Klirren mit dem Schlüsselbund kommt es, 
unter Kaubewegungen, zuoffenbarganzzwangsläufigem Folgen 
der Ohren und auch des Kopfes, zum Teil sogar des ganzen Körpers nach 
derSceitedes Reizes). — Wir werden diese Reaktionen selbstverständ- 
lich nicht als „Hören“ bezeichnen können. Es handelt sich. worauf schon 
Munk und auch Rothmann hingewiesen haben, um Reflexe, wie sie in 
entsprechender Weise auch bei der Prüfung anderer Funktionen großhirnloser 
Hunde beobachtet werden (worüber in der Arbeit von Rothmann Näheres 
mitgeteilt ist)?®). 

Der Rothmannsche großhirnlose Hund erscheint uns’ vor 
allem deshalb wichtig, weil dies Tier so lange Zeit genau klinisch be- 
obachtet wurde und weil die anatomische Untersuchung den Erfolg 
der Operation in dem vom Experimentator beabsichtigten Maße be- 
stätigt hat. 

Speziell für unsere Frage ist nur das von Bedeutung. was an Reaktionen 
auf Schallreize nach diesen Großhirnzerstörungen noch erhalten ge- 
blieben war: nicht das, was verloren gegangen ist: Denn eine Exstirpation der 
gesamten Hirnrinde — einschließlich des Stirnhirns — hat sicher so ein- 
greifende Störungen in allen motorischen Reaktionen, im Gresamtverhalten des 


3) H.Rothmann: Zusammenfassender Berieht über den Rothmann- 
schen großhirnlosen Hund nach klinischer und anatomischer Untersuchung. 
Ztscehr. f. d. ges. Psych. u. Neurol.. 87. Bd.. 1923. 

3) Der Hund hat übrigens ebenfalls „oft spontan normale Bellaute aus- 
gestoßen“ (vgl, oben S. 3). u 

) Jeh lasse offen, ob nicht diese eben geschilderten Bewegungen mit den 
oralen Einstellbewerungeen (Gamper) und den wohl entsprechenden Bin- 
stellbewegunren bei Kranken mit Zwangsgreifen (Schuster) auf eine Stufe 
zu stellen sind. — Es sind „.enthemmte Zuwendungen” (Vgl. den 
Schluß dies. Arbeit: S. 122 ff)! 
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Tieres, zur Folge, daß z. B. der Verlust der „akustischen Dressurfähigkeit‘ 
(S. v. v.) nicht durch Alteration der Gehörapparate bedingt sein muß, sondern 
auch Folge des Fortfalles der (psychischen und psychomotorischen) Frontal- 
leistungen sein kann. — Kalischer (Med. Klinik 1910, Nr. 35) hat in der Tat 
bei Abtrennung nur des Stirnteils vom übrigen Gehirn ein „Versagen der Ton- 
dressur“ nachweisen können, und führt das wohl mit Recht auf Ausfall der 
frontalen Funktionen zurück. — Daher scheinen mir die oben wieder- 
gegebenen Experimente von Rothmann, besonders der sechste Hund, für 
unser Problem viel beweiskräftiger, als die Beobachtungen an völlig der Hirn- 
rinde beraubten Tieren. 


- Wir gingen einleitend von der Frage aus, ob in der Hörrinde 
räumlich uunterschiedene Stellen verschiedene Hör- 
funktionen zu erfüllen haben. 

Munk und nach ihm Larionow glaubten, wie wir gesehen 
haben, diese Frage bejahen zu sollen. 

Sie nahmen an, daß der Hörsinn aus einander koordinierten Teil- 
funktionen besteht, die in ihrer Aufgabe von physikalischen Gegeben- 
heiten (Schallfrequenzen) bestimmt sind. Jeder Schallfrequenz (dem 
physikalischen Material, mit dem geprüft wird) wird auf psychischem 
Gebiet eine bestimmte Tonhöhe gleichgesetzt. l 

Wir werden sehen, daß diese Voraussetzungen über das normale 
Hören, auf denen die bisher wiedergegebenen Tierexperimente sich 
aufgebaut haben, mit biologischer Betrachtungsweise nicht in Pin- 
klang zu bringen sind. Also müssen wir, um weiter zu kommen, zu- 
nächst die Frage zu klären suchen, ob es denn überhaupt Teil- 
funktionen des Gehörsinnes beimSäugetier gibt; und wenn: 
Welcher Art diese etwaigen Teilfunktionen sind. Mit anderen Worten: 
Wir müssen dienormalen Hörleistungen des Tieres, soweit 
sie bekannt sind, jetzt kennen lernen. 


2. Kapitel. 
Hörpsychologische Untersuchungen am normalen Tier. 


Wie außerordentlich schwierig die Technik und die Deutung der 
tierpsychologischen Untersuchung sein kann, wie sehr das Ergebnis 
von der Methodik abhängt, die Methodik wieder durch die bisher 
bekannten Tatsachen — und durch Hypothesen — bestimmt sein 
kann: Das haben uns in sehr eindringlicher Weise die „Intelligenz- 
prüfungen“ von O.Pfungst an „klugen Pferden“ gelehrt‘). Es zeigte 


1) O. Pfungst: Das Pferd des Herrn von Osten (Der kluge Hans). 
J. A. Barth, 1907. — Herrn Dr. Pfungst spreche ich auch an dieser Stelle 
für viele wertvolle Ratschläge meinen herzlichsten Dank aus! 


ze TA u 


sich, daß Leistungen, die von anderen Beobachtern als Ergebnis und 
Beweis komplizierter Denkprozesse angesehen wurden, auf der 
Fähigkeit des Tieres beruhten, auf optische Eindrücke — auf Be- 
wegungen des Experimentators — in allerdings erstaunlicher Weise 
zu reagieren: Es lag kein Denkvorgang (Rechnen) vor, sondern 
Dressur (wenn auch eine dem Dresseur selbst unbewußte). — Für 
psychologische Untersuchungen besteht ganz allgemein das Gesetz, 
daß das Resultat, die Leistung einer Aufgabekeinenein- 
deutigen Schluß auf den Weg zuläßt, auf dem sie 
gelöst wurde. 

In der Literatur finden wir Angaben, die zum Teil ganz erstaun- 
liche akustische Leistungen der untersuchten Tiere mitteilen. Fast 
stets wird über Fähigkeiten der Tiere berichtet, die „musikalischen 
Qualitäten“ der Schallreize — Tonhöhe des einzelnen Tones, Inter- 
valle mehrerer Töne — wahrzunehmen. 
| So sollen nach Kalischer Hand und Esel absolutes Tongehör besit- 
zen?).. Nach Pawlow Affen, „die absolute Höhe eines Tones schärfer als 
die meisten Menschen erkennen“). Nach Boormakins, einem amerikani- 
schen Forscher, unterscheiden Hunde noch Töne von 80 000 und 100 000 Schwin- 
gungen*®), während die Hörfähigkeit des Menschen (nach v. Hornbostel) 
bereits etwa zwei Oktaven tiefer zu Ende ist. Anrep, der diese Versuche 
von Boormakins bei Pawlow nachprüfte, fand nun zwar nicht so 
„märchenhafte Leistungen“ (v. Hornbostel), wie Boormakins. Aber 
auch er fand eine offenbar sehr feine Unterschiedsempfindlichkeit gegenüber 
Tönen verschiedener „Höhe“. 

Diese Angaben werden von vornherein sehr unwahrscheinlich, 
wenn wir ans einmal überlegen, welche Arten von Schall 
denn für die Tiere von Bedeutung sind. 

„Das Gehörorgan einer Thierart wird stets in erster Linie an die Töne 
und die Geräusche angepaßt werden. welche für diese Thiere von Wichtigkeit 
sind. Das sind die Töne, die sie selbst erzeugen, die der Feinde und die der 
Beutethiere, wenn es sich um Raubthiere handelt. Die in der phylogenetischen 


Entwicklung folgende Thierart bringt aber andere Töne hervor, hat andere 
Feinde, nährt sich von anderen Thieren“®). 


?) Kalischer: Weitere Mitteilung über die Ergebnisse der Dressur als 
physiologische Untersuchungsmethode auf den Gebieten des Gehör-, Geruchs- 
und Farbensinns. Arch f. Anatomie und Physiol. Physiol. Abtlg. 1909. Vgl 
auch die oben zitierte Arbeit Kalischers. 

3) Zit. nach Kreidl; a. a. O. S. 395. 

% Vgl. von Hornbostel: Physiol. Akustik. Jahresber. über d. ges. 
Physiol. 1922. 

5) Vgl. die klassische Arbeit von J. Rich. Ewald: „Zur Physiologie 
des Labyrinths. VI. Mitteilg. Eine neue Hörtheorie“. Pflügers Arch. f. d. 
ges, Physiol. 76. Bd., 1899. 


=. 40.2 


Wir dürfen in der Tat wohl annehmen, daß der Gehörsinn einer 
Fledermaus auf andere Acustica gerichtet ist, als etwa der Gehörsinn 
eines Pferdes oder der eines Seehundes. Dennoch ist es wahrschein- 
lich, daß diesen Tieren, die alle der einen Klasse der Säugetiere an- 
gehören und deren Gehirn den gleichen Grundbau aufweist, irgend 
etwas: die Grundfunktion, im Hören gemeinsam ist. Es 
müssen nicht die gleichen Töne und Geräusche sein, die sie hören 
können (und sind es gewiß auch nicht). Aber es muß doch jeden- 
falls die Art, wie sie hören, bei ihnen allen die gleiche sein. 

Wolfgang Köhler‘) hat bei Erörterung dieser Fragen 
darauf hingewiesen, daß die Tiere Töne oder Klänge so gut wie gar 


nicht hervorbringen — Tiere singen nicht! —; und daß Töne und 
Klänge auch in der unbelebten Natur gar keine Rolle spielen’). Die 
Schallreize, die — in der belebten wie in der un- 


belebten Natur — das „akustische Weltbild“ absolut 
beherrschen, sind Geräusche. 

Danach wird es bereits sehr wahrscheinlich, daß der Gehör- 
sinn der Tiere ganz auf die Wahrnehmung von Ge- 
räuschen eingestellt ist. 

Schon lange vor den Versuchen vonBoormakinsundanderen 
(s. oben) hat O. Pfungst den Nachweis geführt, daß seine Ver- 
suchshunde auf gleich hohe Töne in verschiedener Weise 
reagierten, sobald die Töne von verschiedenen Schall- 
quellenhervorgebracht wurden. Daraus folgt, daß die Höhe 
des Tones für die Reaktion des Tieres nicht das Entscheidende ist: 
Das Entscheidende waren hier Anblasegeräusche°)! — Die 


°) Auf die Ergebnisse der Forschungen von Köhler komme ich nachher 
unten im Zusammenhang zu sprechen. 

7) Außer dem Rahmen unserer Arbeit — wir beschäftigen uns hier ja mit 
dem Hörsinn der Säugetiere! — bleibt die Hörfunktion der Vögel. Unter 
ihnen gibt es bekanntlich eine ganze Reihe Vertreter, die wirklich „Töne“ im 
musikalischen Sinne (Klänge) produzieren. Allerdings kaum in musikalischen 
Intervallen, und viel mit Geräuschen vermischt (vgl. v. Hornbostel, Psy- 
chologie der Gehörserscheinungen, im Handbuch der normal. u. pathol. Physio- 
logie usw., herausgegeben von Bethe, Bergmann, Embden, Ellin- 
ger; S. 712). — Mit der Hörfunktion der Vögel hat man sich bisher übrigens 
merkwürdig wenig beschäftigt. Eine Untersuchung von anderer Seite ist zur 
Zeit am Berliner Psychologischen Institut im Gange. 

e) Herr Dr. Pfungst stellte — nach persönlicher Mitteilung — seine Ver- 
suche folgendermaßen an: Er „nahm zwei äußerlich möglichst gleiche, weit- 
bauchige (also sehr obertonarme), gedackte Flaschen, die mit Wasser völlig 
schwebungsfrei auf die gleiche Tonhöhe eingestellt waren und die möglichst 
gleich angeblasen wurden.“ Pfungst erreichte so die gleiche Tonhöhe, Ton- 


Töne (und Klänge) besitzen aber eine Eigenschaft gemeinsam mit den 
Geräuschen: Die Klangfarbe. Und wenn wir nun weiter er- 
fahren, daß Bechterew durch Änderung der Klangfarbe bei 
Hunden den „Assoziationsreflex‘ tatsächlich eher beeinflussen konnte, 
als durch Änderung der Tonhöhe, so glauben wir, mit diesen Beobach- 
tungen von Pfungst und von Bechterew eine Stütze für die 
Ansicht gefunden zu haben: Daß Tiere Tonhöhen nicht 
hören. 


Zusammenfassung des 2. Kapitels: 


‚Der Gehörsinn der Tiere ist auf Schallreize in der freien Natur 
eingestellt. Diese Schallreize sind fast ausschließlich nicht Töne, 
‚sondern: Geräusche. Die Geräuschwahrnehmung ist für die Tiere 
„zweifellos biologisch ungeheuer viel wichtiger...als die Tonwahr- 
nehmung, die man deshalb nicht mit Unrecht als eine Luxusfunktion 
bezeiehnet hat“ (v. Hornbostel, a. a. O.). Die erwähnten speziell 
darauf gerichteten Untersuchungen (Pfungst, Bechterew) 
sprechen durchaus im Sinne dieser Beobachtung. 

Auf die Frage, für welche Funktion die Hörrinde der 
Säugetiere geschaffen ist, können wir also mit größter Wahr- 
scheinlichkeit antworten: Nicht für das Hören von Tönen, sondern: 
Für das Hören von Geräuschen. In diesem Sinne sprechen 
die bisherigen psychologischen Beobachtungen und Versuche. — Da 
aber anatomisch nur das fixiert wird, was biologische Bedeutung be- 
sitzt (oder früher einmal besessen hat), so erweist sich die Existenz 
gesonderter „Teilzentren“ für Töne in der Hörrinde 
als höchst unwahrscheinlich. 


stärke und Tondauer für beide Flaschen. Trotzdem reagierte ein Terrier, der 
auf den Ton der einen Flasche dressiert war, auf den „gleichen Ton“ der zwei- 
ten Flasche auf keine Weise: Es entstanden durch die Eigenart der Flaschen 
verursachte, etwas verschiedene Anblasegeräusche. — Für den Hund 
bestand also ein Kriterium, das wir überhaupt nicht beachten, evtl. gar nicht 
hören! Während das Kriterium, auf das wir in solchem Falle eingestellt sind, 
für das Tier offenbar keine Rolle spielte. — au Anrep bediente sich übri- 
gens verschiedener Schallquellen! 


Zweiter Teil. 


Der Mensch. 


Wenden wir uns jetzt der Frage nach der funktionellen Gliede- 
rung der Hörrinde beim Menschen zu, so müssen wir uns auch hier 
zunächst über die Methoden klar zu werden suchen, die uns den 
Weg zu einer Lösung zeigen. 

Nahe liegt es, zunächst einmal zu versuchen, diese lokalisatorische 
Frage mit Hilfe der Anatomie zu lösen. 


Ein Eingehen auf die anatomischen Haupttatsachen scheint mir auch schon 
deshalb notwendig, damit wir die klinischen Beobachtungen richtig be- 
urteilen und verwerten können. 


1. Kapitel. 
Die anatomische Methode. 
Über den Bau der Hörrinde. 


Die Abgrenzung des kortikalen Hörzentrums verdanken 
wir im wesentlichen den Forschungen von Flechsig?). 

Flechsig konnte mittels der myelogenetischen Methodik nach- 
weisen, daß „die kortikale Ausbreitung der Hörleitung überwiegend 
in die in der Fossa Sylvii verborgene vordere Querwindung 
des Schläfenlappens‘ zu verlegen ist. Nur das kleine, der vorderen 
Querwindung unmittelbar benachbarte Gebiet der I. Temporal- 
windung, an der äußeren Fläche des Schläfenlappens, ist noch dazu 
zu rechnen. Die Hörfasern treten aber zum großen Teil „in die 
inneren zwei Drittel“ der Querwindung. Ihr äußeres Drittel erhält 
„weit weniger“, und der nach außen freiliegende Teil der I. Temporal- 
windung erhält nur „ganz vereinzelte“ Fasern der Hörstrahlung. 

Die Fasern der Hörstrahlung treten „nicht in so regelmäßigen 
Abständen‘ in die Rinde wie die Fasern der Sehstrahlung; diese sind 
„überhaupt viel regelmäßiger zu parallelen Zügen geordnet‘. Die 
Hörfasern dagegen „durchflechten sich vielfach unregelmäßig und 
treten so auch in einem wirren Durcheinander in die Hör- 
rinde ein...“. 

Nach Brodmann?) ist das Gebiet des kortikalen Hörzentrums 
nicht so eng zu begrenzen: 


1) Vgl. z. B. Flechsig: Bemerkungen über die Hörsphäre des mensch- 
lichen Gehirns. Neurol. Zentralblatt 1908. 

2 Brodmann: Physiologie des Gehirns. In Bruns, Neue Deutsche 
Chirurgie, Stuttgart 1914. Und Brodmann: Vgl. Lokalisationslehre der 
Großhirnrinde. J. A. Barth. 1925 (2. unver. Aufl. nach 1909). 
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Das „histologisch besonders, differenzierte Feld innerhalb der oberen Schlä- 
fenwindung (... Reg. supratemp.), das zytoarchitektonisch und myeloarchi- 
tektonisch in den letzten Jahren von verschiedenen Seiten abgegrenzt worden 
ist . „ umfaßt“, schreibt Brodmann, „nicht nur die Tiefenwindungen der 
ersten Schläfenwindung. sondern auch einen ziemlich beträchtlichen Teil, nahezu 
die ganze hintere Hälfte auch der freien Oberfläche des 
Gyrustemporalissuperior. Die Flächenausdehnung dieses Struktur- 
feldes beträgt demnach das Vielfache der myelogenetischen Hörsphäre 
Flechsigs“. `> 

Diese Auffassung ist von anderer Seite nicht bestätigt worden. 
Vielmehr gelangen bereits Mills’), Quensel’) und R.A. Pfeifer‘ 
in bezug auf die Abgrenzung des kortikalen Hörzentrums im wesent- 
lichen zu dem gleichen Ergebnis wie Flechsig. 


Abb. 3. Die zytoarchitektonische Gliederung der Großhirn- 
konvexität nach v. Economo (l. c., Abb. 92). Man sieht auf 
das Dach des iiai S aik Te ist das primäre kortikale 


örzentrum. 


3) Vgl. hierzu N. E. Henschen: Über die Hörsphäre. Journ. f. Psychol. 
u. Neurol. 1918, Bd. 22, Erg.-Heft 3. — In dieser umfassenden Arbeit befindet 
sich eine Übersicht über die Ergebnisse der anatomischen Untersuchungen bis 
1918 (besonders S. 381ff. und S. 425ff.).. — Ferner bei R. A. Pfeifer (vgl. 
f. Anm.). 

4) R. A. Pfeifer: 1. Myelogenetisch-anatomische Untersuchungen über 
das kortikale Ende der Hörleitung. Abhdlg. d. Sächs. Akademie der Wissen- 
schaften, Bd. XXXVII, 1920. 2. Die Lokalisation der Tonskala innerhalb der 
kortikalen Hörsphäre des Menschen. Msch. f. Psych. u. Neurol., Bd. 50, 1921. 
— In folgendem wird die erste dieser Arbeiten als „M.“, die zweite als „L.“ 
zitiert. 
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Neuerdings (1925) haben v. Economo-Koskinas das kor- 
tikale Hörzentrum zytoarchitektonisch umgrenzt‘): 


„Wir glauben ... in der Formation der Area supratemporalis 
granulosa“ (Te der Abb., Ref.) „die»Hörrinde«e parexcellence... 
inihrer vollsten Differenzierung vor uns zu haben, womit 
aber nicht gesagt sein soll, daß die benachbarten Hirnteile nicht vielleicht auch 
zur »Hörrinde« gehören.“ Dies Areal nimmt „nicht viel mehr als 3—4 cm? 
ein“ und „liegt ... zum größten Teil auf der ersten Heschischen Windung. 
und zwar ungefähr auf deren Mitte... Ein kleiner Teil reicht auch auf die ... 
zweite Heschlsche Windung... Die Area Te ist jedoch keine so scharf um- 
grenzte, wie es die Abb. 92 wiedergibt.“ Sie ist vielmehr „vielfach ... da oder 
dort mehr an den Rand gerückt und grenzt oft auch unmittelbar selbst an JBT 
oder an TA oder TD, je nach individueller Eigentümlichkeit.“ 


Auf myeloarchitektonischem Wege gelangt Beck 
1928 zu ähnlichem Ergebnis‘): 


Die Hörrinde erstreckt sich auf die vordere und angrenzen- 
de Teile der zweiten Querwindung, und zwar reicht sie (wie 
aus den Abbildungen von Beck zu ersehen ist) nach außen bis diehtan 
die Konvexität der l. Schläfenwindung heran. 


Kleist”) betrachtet den „in die erste Schläfenwindung über- 
gehenden“ lateral-kaudalen Bezirk der Querwindung ausdrücklich 
als das „Lautfeld‘‘ (und trennt von ihm je ein eigenes Feld für die 
„Ton“- und die „Geräusch‘“-Empfindungen ab, im mittleren bzw. im 
oral-medialen Felde der Querwindung gelegen). 


Die Querwindungen zeigen übrigens in ihrer äußeren Form nach Pfeifer 
eine „enorme Variationsbreite“ (Pfeifer, „L“. S. 22), die zwei morpholo- 
gische Haupttypen unterscheiden läßt: 

Die Querwindungen des einen Typus verlaufen Jlanggestreckt von 
ihrem Abgangspunkt an der Insel bis gegen den Pol der ersten Schläfenwin- 
dung hin: Typus der „steil abfallenden“ Querwindung. In der Mehrzahl der 
darauf untersuchten Musikergehirne fand Pfeifer diesen Typus. Die Quer- 
windungen des zweiten Typus verlaufen von der Insel mehr oder weniger 
senkrecht direkt auf die erste Temporalwindung zu: Typus der „flach 
abfallenden“ Querwindung. Die Querwindungen dieser Verlaufsform sind ent- 
sprechend viel kürzer. Sie scheinen (Pfeifer drückt sich, m. E. mit Recht, 
vorsichtig aus) charakteristisch für unmusikalische Menschen. 


5) Vgl. das grundiegende Werk von v. Economo-Koskinas: Die 
Cytoarchitektonik der Hirnrinde des erwachsenen Menschen. Springer. 1925. 
S. 684f. 

°) Ed. Beck: Journ. Psychol. u. Neurol. 1928 (S. 1ff., S. 325ff.). 

”) Kleist: Gehirnpathol. u. lokalisator. Ergebnisse. 3. Mitteil. Journ. 
Psychol. u. Neurol., 37. Bd., 1928. 


Über die feinere Struktur der Hörrinde liegen 
Arbeiten von einer ganzen Reihe von Forschern vor. Doch ist hier 
eine endgültige Klärung noch nicht erzielt. 

Die Brodmannsche Gliederung der vorderen Querwindung 
in zwei Strukturfelder, die streifenförmig etwa in der 
Richtung der Querwindung verlaufen, ersetzt Beck durch 
eine Teilung in 24 Felder (l. e. 1928, S. 13). 

Nach Pfeifer ist die vordere Querwindung in drei myelogene- 
tisch unterscheidbare Felder gegliedert: derart. daß der vordere Abhang der 
Querwindung ein Assoziationsfeld, die „Gipfellöhe und ein oberster Abschnitt 
des hinteren Abhanges“ ein Projektionsfeld, der „hintere Abhang“ der Quer- 
windung ein Balkenfeld darstellt. 

R. A. Pfeifer hat sich besonders eingehend mit dem Verlauf 
der Hörstrahlung zwischen innerem Kniehöcker und vorderer 
Querwindung beschäftigt. An Hand des Plattenmodellierverfahrens 
konnte er feststellen, daß die Hörfasern nicht in dem von Flechsig 
gesehenen „wirren Durcheinander“ einstrahlen; daß sie vielmehr 
„eine dünne Marklamelle“ bilden, „in welcher die Fasern auf- 
vereiht erscheinen wie eine Klaviatur“. Die Mark- 
lamelle tritt „in großem Bogen von vorn und unten“ in die Quer- 
windung ein; eine Feststellung, die, wie wir sehen werden, für die 
Begründung der Lokalisationstheorie von Pfeifer von größter Be- 
deutung ist. Die in dieser Lamelle dorsal gelegenen Fasern gelangen 
nach Pfeifer in den medialsten Abschnitt, in die „Wurzel“ der 
Querwindung (von der Insel entspringend), die ventral gelegenen 
Fasern gelangen in den äußeren Abschnitt der Querwindung. 

Schließlich haben Bechterew und Held, später Monakow 
u. a. den Nachweis führen können, daß die Hörbahnen von der 
Peripherie zur Rinde eine partielle Kreuzung erfahren, und zwar 
zumgrößeren Teilgekreuzt, zum kleineren gleichseitig ver- 
laufen — ein Befund, der an Tieren bereits von Larinow, von 
Luciani und Sepilli u. a. erhoben worden war. 

Fassen wir die Untersuchungsergebnisse über die 
Hörrinde kurz zusammen, so ergibt sich, daß die Hörrinde 
in die vordere Querwindung und in denangrenzen- 
den Teil der zweiten Querwindung zu verlegen ist, daß 
die äußere Form und Verlaufsart der vorderen Querwindung viel- 
fache Schwankungen aufweist, die R. A. Pfeifer nach zwei Typen 
gliedert; ferner — worauf Pfeifer besonderen Wert legt —, dab 
die in die Rinde einstrahlenden Hörfasern „aufrertiht erscheinen 
wie eine Klaviatur“, und daß sie in die Querwindung von vorn und 


unten eintreten. — Was die mikroskopische Gliederung der 
Querwindung betrifft, so besteht ein großer Unterschied in der cyto- 
architektonischen Gliederung und der myeloarchitektonischen Glie- 
derung der verschiedenen Autoren’). 


Geben uns die anatomischen Befunde einen 
 Fingerzeig für das Problem der funktionellen 
Gliederung der Hörrinde? 

Dafür kommen, wie wir glauben, theoretisch zwei Möglichkeiten 
in Frage: 

1. Könnte man daran denken, die Cytoarchitektonik 
heranzuziehen. Aber angenommen, wir könnten bestimmte Differen- 
zen im Zellenbau an verschiedenen Abschnitten der Hörrinde auf- 
weisen: So könnten wir daraus höchstens schließen, daß die Hör- 
rinde aus funktionell verschiedenwertigen Abschnitten besteht — ob 
diese einzelnen Abschnitte gleichgeordnete Funktionen ausüben 
(„Teilzentren‘“), oder gemeinsam eine einzige Funktion (etwa: „Hören 
aller Töne“), das ist damit nicht geklärt”). — Aber vorläufig ist unser 
Wissen hierüber gering: Die Cytoarchitektonik der Hörrinde ist bis- 
her noch nicht sichergestellt. 

Erinnern wir uns an den „Calcarinatypus“ — der ja „in der ganzen 
Säugetierreihe konstant vorkommt und mit der Entwicklung des Sehvermögens 
im großen ganzen gleichen Schritt hält“ (Brodmann |. e. S. 212) —, 30 
möchten wir Entsprechendes (einen „Hörrindentypus‘“) für die Hörrinde 
erwarten. Brodmann allerdings meint, daß „der den beiden Querwindungen 
des Menschen zukommende und so überaus charakteristische Zell- und Faser- 
bau bei allen übrigen Tieren fehlt“. — Das muß uns davor warnen, Feststellun- 
gen von Tierversuchen einfach auf den Menschen zu übertragen und umgekehrt. 

Eine Beziehung zwischen Funktion und Zellbau 
kann man beider Hörrinde also bisher m. E. in keiner 
Weise herstellen. 

2. So bleibt als zweiter Weg: Der Verfolg der Faser- 
bahnen. i 

Wir haben schon in den einleitenden Sätzen hervorgehoben, daß 
für das Seh- und die Tastorgane, bis zu gewissem Grade, gesetzmäßige 


*) Nach Pfeifer ist zwar auch in gewisser Hinsicht eine streifenförmige 
Gliederung parallel dem Verlauf der Hörwindung anzunehmen: Assoziations-, 
Projektions-, Balkenfeld (übrigens nicht in der gleichen Ausbreitung wie bei 
Brodmann). Aber in bezug auf die Funktion legt Pfeifer den Hauptwert 
auf eine quere Gliederung. der „klaviatur“mäßigen Aufreihung der Hör- 
marklamelle entsprechend. : 

°) Die oben zitierte Theorie von Kleist beruht nicht lediglich auf anato- 
mischen Argumenten (l. c.). Und: Hirnpathologie auf Grund der Kriegserfah- 
rungen. Leipzig, Joh. Ambr. Barth. (Im Druck.) 
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Zuordnungen zwischen einem bestimmten Abschnitt der Peripherie (des 
Auges, der Haut) und der Rinde bestehen. Hier besitzt jeder Punkt 
des peripheren Sinnesorgans seine bestimmte anatomische Vertretung 
in einem bestimmten Punkt des Sinneszentrums'). Eine ähnliche 
anatomische Beziehung zwischen bestimmten Teilen der Peripherie 
und desZentrums scheint,auf den erstenBlick, nach den Untersuchun- 
gen von Pfeifer für den Gehörapparat zu bestehen. Pfeifer 
schreibt ja, daß die Fasern der Hörmarklamelle zwischen Kniehöcker 
und Sinnesrinde „aufgereiht erscheinen wie eine Klaviatur“ und fährt 
fort: „dieser anatomische Bau der Hörmarklamelle legte ... den Ge- 
danken nahe, daß möglicherweise eine streng lokalisatorische Zu- 
ordnung bestimmter Teile der Cochlea zu bestimmten Teilen der 
temporalen Querwindung bestehe“ (Pfeifer „L.“, S. 15). 

Aber was nützt uns die „Klaviatur“ zwischen Kniehöcker und 
Sinnesrinde, wenn in den tieferen Neuronen eine Mannigfaltig- 
keit der einzelnen Hörfaserverläufe herrscht, die jeden Versuch, eine 
Lokalisationslehre auf der Fasermethode aufzubauen oder auf ihr zu 
stützen, bis auf weiteres wenigstens unmöglich macht? Man braucht 
sich ja nur einmal den Verlauf der Hörfasern von der 
Schneckean zu betrachten: 

Das eine Faserbündel verläuft zum dorsalen (phylogenetisch älteren), das 
andere zum ventralen Akustikuskern. Ein Teil der sekundären Faserung geht 
zum sekreuzten oberen Olivenkern-Komplex, ein anderer Teil zum gleichseiti- 
ven. Andere Fasern werden erst in den lateralen Schleifenkernen unterbrochen. 
So daß beide Olivenkerne und beide Schleifenkerne sowohl vom dorsalen als 
vom ventralen Akustikuskern beider Seiten Fasern empfangen. — Kommt, um 
ein Beispiel zu geben, die Faser X der Projektionslamelle aus dem lateralen 
Schleifenkern oder direkt aus der oberen Olive? Und stammt das zugehörige 
primäre Neuron aus dem ventralen oder aus dem dorsalen Akustikuskern? 
Stammt die Faser X überhaupt vom gleichseitigen oder vom gekreuzten Ohr? 
Wie wollen wir das alles feststellen? — Und wüßten dann immer noch nicht, 


aus welchem Abschnitt der Schnecke das primäre Neuron denn her- 
kommt’'). 


1%, Wir wiesen in der Einleitung auf die funktionelle Bedeutung dieser 
anatomischen Beziehung hin: für die Lokalisation der gesehenen und getaste- 
ten Objekte, — Daß diese Beziehung zwischen Anatomie und Lokalisation der 
Reize nicht so starr ist, wie man früher angenommen hat, wissen wir durch die 
Forschungen neuerer Zeit, insbesondere Marinesco, Goldstein- 
Fuchs und Bethe. 

11) Für die Sehfaserung liegen die Verhältnisse m. E. ganz anders: 
Sie besteht nur aus zwei übereinander geschalteten Neuronen (dem primären 
bis zum äußeren Kniehöcker — die koordinierten Fasern zum Mittelhirn und 
Thalamus haben Retlexfunktion —: dem sekundären bis in die Rinde). Die 
Schfasern haben, wie Brodmann hervorhebt, „überall eine streng gesetz 
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So muß jeder Versuch, die Nervenleitung vonderSchnecke 
aufwärts zu verfolgen, beachtet werden. 

Die letzterschienenen anatomischen Untersuchungen auf diesem 
Gebiet, auf die wir daher näher eingehen wollen, stammen von 
S. Poljak’°). 


Dieser Autor kommt bei seinen Untersuchungn an Säugetieren und am 
menschlichen Fötus zu dem Ergebnis, daß je eine „Gruppe benachbarter Haar- 
zellen“ mit je einer Akustikusfaser in Kontakt steht: Man könne sich „den 
peripheren akustischen Aufnahme- und Leitungsapparat ... aus lauter ein- 
fachen, nebeneinander angereihten primitiven funktionellen Einheiten zu- 
sammengesetzt vorstellen, von welchen eine jede solche Einheit aus einer 
Gruppe der Sinneszellen und je einem Neuron besteht“. Diese Einheiten sind 
„wohl imstande, der Propagation isolierter Erregungen zu dienen“. Auch in 
den weiter zentral gelegenen Abschnitten des Hörnervensystems bestehe eine 
Isolierung der Leitungen. So zeigte sich an Fledermäusen, daß „die 
Faszikeln des Cochlearisstammes, deren Ursprung im apikalen Abschnitt des 
Ganglion spirale liegt, .. . schließlich in die kleine, ventrale Windung des 
Primärzentrums gelangen, diejenigen Bündel aber, die dem Basalabschnitt des 
Spiralganglions entstammen, in die größere dorsale Windung desselben Primär- 
zentrums einkehren“. Die Primärzentren, besonders das Tuberculum 
acusticum, zeigen eine „rindenähnliche Struktur“ und (bei Microchiropteren) 
eine „sehr ausgeprägte räumliche Verteilung der zellulären und faserigen Ele- 
mente“. Die Verhältnisse weiter oben im Hirnstamm hält auch Poljak 
für noch ungeklärt (vgl. das oben S. 26 Ausgeführte). Für die oberen Oliven 
hält er es aber für erwiesen, daß sie, „bei den Primaten zwar nur angedeutet, 
eine ziemlich ausgesprochene räumliche Anordnung ihrer Elemente“ zeigen. Die 
hinteren Vierhügel und die inneren Kniehöcker besitzen ebenfalls 
Schichtung und gyrusartige Struktur, allerdings „viel weniger deutlich“ als die 
entsprechenden optischen Ganglien'®),. Die laterale Schleife zeigt be- 
sonders klar „faszikulären Bau“ (bei der Fledermaus). Daß schließlich auch 
„das letzte Glied der Hörbahn“, besonders bei dem Eintritt der Hörstrah- 
lung in die Querwindung, lamellären Bau aufweist, das hat nach Poljak 


mäßige Anordnung“. Nach „den meisten Autoren“ behalten die einzelnen 
Fasern in der ganzen peripheren Sehbahn eine „konstante Lage“ und „bilden 
isolierte Stränge“. (Vgl. Brodmann, l. c. S. 205ff.) — Wenn man die 
beiden Kniehöcker, den optischen und den akustischen, in Markschei- 
denbildern miteinander vergleicht, ist man überrascht über den Unterschied 
zwischen dem in einzelne Lagen geschichteten Corpus geniculatum externum 
(dem optischen Kern) und dem ganz diffusen Bild des Corpus geniculatum 
internum (dem akustischen Kern). Doch erkennt Poljak diesen Unterschied 
nicht an (S. ff. SS.). 

2) S. Poljak: Über den allgemeinen Bauplan des Gehörsystems und 
über seine Bedeutung für die Physiologie, für die Klinik und für die Psycho- 
logie. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1927, Bd. 110, H. 1. — Hier findet 
sich auch eine Übersicht über die bisherigen anatomischen Untersuchungen 
(insbesondere Retzius, van Gehuchten, Held, Cajal). 

13) Vgl. dazu oben S. 26. 


bereits Pfeifer nachgewiesen. — So bleibt also nur noch der Nachweis einer 
entsprechenden Gliederung der Hörrinde. Hier gibt es „mit ganz 
wenigen Ausnahmen ... kaum verwertbare experimentelle, klinische und 
pathologisch-anatomische Beobachtungen“. Eine „gesetzmäßige Verteilung 
räumlich getrennter heterodynamischer Neurone oder Neuronengruppen“ nimmt 
aber Poljak, „wenigstens in den der musikalischen Auffassung dienenden 
Rindengebieten“, folgerichtig an. 


Das nervöse Akustikus-System ist also nach Poljak sehr wahr- 
scheinlich „prinzipiell ebenso, wie das optische und 
taktile, aus heterodynamischen Neuronen auf- 
gebaut... dieeine bestimmte gegenseitige Lage auf 
ihrem ganzen Wege behalten“. 


. Die Funktion des Hörsystems stellt Poljak sich so vor, daß in der 
Peripherie, in der Papilla basilaris, „zwei Systeme der primitiven funktionellen 
Einheiten“ existieren. die parallel verschoben, an den gleichen Sinneszellen an- 


setzen. und von denen das eine System — das der „direkten“ Fasern — „die 
Schallphänomene ihrer absoluten Höhe!) nach diskriminiert“, das 
andere System — das der „Spiralfasern“ — „die relative Höhe“! der 


Töne angibt!°). Diese beiden Funktionen werden als die „Grundfunktio- 
nen des akustischen Sinnes“'*) bezeichnet. Sie „könnten ... ohne 
eine räumliche, gesetzmäßige Anordnung der empfangenden und leitenden 
Neurone im Cochlearissystem ... gar nicht zustande kommen“. Bis „in die 
höchsten psychischen musikalischen Zentren“ müssen „die isolierten zen- 
tralen Pfade aller oder fast aller individuellen peripheren Einzelpforten ... 
getrennt nebeneinander verlaufen, um die getrennte Apperzeption der Reize 
mit verschiedener Schwingungszahl verständlich zu machen ...“ Erst 
„irgendwo in den höheren Zentren“ entstehen „aus den elementaren, einfachen 
Erregungen komplizierte psychische Phänomene“, — Der Auffassung von Ge- 
räuschen wird nur ein Seitenblick geschenkt: Der Rezeptorapparat diene näm- 
lich „hauptsächlich der Aufnahme der »Tonhöhe« der elementaren Schallreize“ 
(N. 38): aber daneben wohl auch der Perzeption der Geräusche (8. 43). 


Das Hörsystem ist also nach der Auffassung von Poljak 
„nichts anderes als ... eine Vielheit ... aus einer großen Anzahl 
gleicher oder ähnlicher, separater morpho-phvsiologischer Einheiten 
zusammengesetzt“, vom optischen System prinzipiell nur dadurch 
unterschieden, daß die Gliederung des Hörsystems auf den Empfang 
von Qualitäten eingestellt sei. 


Wir sehen von der physiologischen Deutung, die Poljak seinen 
Befunden gibt, hier ab: Wir meinen, sie widerlegt sich durch unsere 
folgenden Ausführungen von selbst. — Ich setze aber seine anato- 


u) Von mir gesperrt. 

15) An anderer Stelle wird statt von „relativer Höhe“ von der „Oktaven- 
ähnlichkeit“ u. a. gesprochen. Es ist anscheinend das Intervallhören allgemein 
gemeint. 


- 


mischen Untersuchungen als bewiesen voraus (was sie nach Poljak 
selbst zwar noch nicht sind): Was würden wir für unsere Auffassung 
von der Funktion der Hörrinde erreicht haben, wenn wir den 
Verlauf der einzelnen Faserketten, von der Schnecke bis in die Rinde, 
kennen würden? 


Für das Seh- und die Tastorgane kommt ja zweifellos der anato- 
mischen Verbindung zwischen einem bestimmten Abschnitt der 
Peripherie und einem bestimmten Abschnitt der Sinnesrinde eine 
ganz bestimmte funktionelle Bedeutung zu: nämlich für die Wahr- 
nehmung des gegebenen Objektes an einem bestimmten Ort 
im Raume — wenn auch diese Beziehung keineswegs so starr ist, wie 
man sich gewöhnlich vorstellt (Goldstein-Fuchs’) u.a.). Für 
den Gehörsinn bestehen aber gerade in bezug auf die Lokali- 
sation der Sinnesreize ganz andere Verhältnisse: Die Wahr- 
nehmung des Ortes erfolgt hier nicht nach räumlichen, sondern nach 
zeitlichen Gegebenheiten: Der Schall wird, bei doppel- 
ohrigem Hören, nach dem Ohre hin lokalisiert, das von dem Schall 
früher getroffen wird (v. Hornbostel-Wertheimer)'')'*). 


Wenn also, entsprechend der „Projektion der Retina“ auf die 
Sehrinde (Munk), der „Retina corticalis“, eine „Projektion des 
C‘ortischen Organs“ auf die Hörrinde, eine „Corti cortiealis“ 
(Henschen), bestehen sollte, so müßte der funktionelle 
„Sinn“ dieser anatomischen Verbindung jedenfalls ein ganz anderer 
sein, als bei den „Raumsinnesorganen“. | 

Nach welchen Prinzipien eine derartige Zuordnung hier bestehen 
könnte, das ist jetzt zu fragen”). — Die Antwort können wir nur nach 
Betrachtung des peripheren Sinnesapparates erhalten, 
denn von ihm würde ja die „Projektion“ auf die Sinnesrinde erfolgen. 


16) Fuchs, in: Psycholog. Analysen hirnpathol. Fälle: herausgeg. von 
Gelb-Gtoldstein I, 1920 (J. A. Barth). 

17) Vol. v. Hornbostel: Beobachtungen über ein- und zweiohriges 
Hören. Psychol. Forschung 1923, IV. Bd. S. 64-114. Und v. Hornbostel: 
Das räumliche Hören (Hdb. Physiol. XI, 1926). 

1) Bei ein ohrigem Hören kann m. E. schon deswegen ebenfalls nicht 
nach dem Prinzip der „Raumsinnesorgane“ lokalisiert werden. weil das peri- 
phere Hörorgan ja im Körperinnern verborgen liegt, der Ort des Reizes also 
auf das Organ gar nicht wirken kann. Hier — beim einohrigen Hören — sind 
die Änderungen von Stärke und Schallfarbe die entscheidenden Kriterien 
(v. Hornbostel,l.e.). 

1°) Auch Poljak denkt. wie vorher u. a. Munk, offenbar an eine 
Lokalisation der „Qualitäten“ (s. 0.). 


Börnstein, Der Aufbau der Funktionen in der Hörsphäre. (Abb. H. 53.) 3 
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Es ist also zu untersuchen, ob hier, im peripheren Apparat, mit 
der räumlichen Verschiedenheit der einzelnen Sinneselemente eine, 
irgendwie geartete, funktionelle Verschiedenheit ge- 
geben ist”). 


Anhang des 1. Kapitels. 


Zur Frage der funktionellen Gliederung 
des peripheren Gehörapparates. 


Die Helmholtzsche Hörtheorie lehrt uns, daß die einzelnen 
„Querfasern“, in die die Membrana basilaris gegliedert ist, auf je eine 
bestimmte Schallfrequenz abgestimmt sind („Resonanztheorie'). 

Der Resonanztheorie von Helmholtz steht u. a. die „Schall- 
bilder-Theorie‘ von J. Rich. Ewald?) gegenüber: Sie lehrt, daß 
durch einen jeden Schallreiz nicht eine einzelne Querfaser, sondern 
stets die ganze Basilarmembran in Schwingungen ‘versetzt 
wird, so daß bei jeder Reizung eine Serie von unter sich funktionell 
vleichartigen Nervenfasern, bei verschiedenen akustischen Reizen also 
teilweise dieselben Nervenfasern erregt werden. — Nach Ewald 
` selbst bildet seine Theorie keinen Einwand gegen das Vorhandensein 
von einzelnen Tonwahrnehmenden Zentren innerhalb der Hörrinde: 
„Denn anstatt, daß jede einzelne Acusticusfaser mit je einer Central- 
stelle verbunden ist, könnte immer eine Gruppe von Fasern, deren 
Lage dem Schallbilde eines Tones entspricht, mit einem Central- 
punkte in Verbindung stehen. Dann hätten wir für jeden Ton auch 
nur eine ihn empfindende Stelle im Gehirn“ (l. e. S. 183). 

Dann würden aber doch ganz andere Nerventfibrillen in Frage 
kommen, als bei der Helmholtzschen Theorie: Denn die Fibrillen, 
die die Tonerregungen aufnehmen, sind nach der Ewaldschen 
Theorie nieht nur zahlenmäßig andere (jedesmal „eine Gruppe“ von 
Fasern), sondern sie sind auch individuell andere als nach der 
Helmholtzschen Lehre. Nach Ewald ist ja „immer eine gleiche 
Anzahl stehender Wellen . . . mit einem Centralpunkte im Gehirn 
verbunden“. 

Es würde uns also nichts helfen, wenn wir eine 
Neuronkette, wie wir vorher meinten, etwa von der Spitze 
derSchneekebisindieGehirnrindeverfolgenkönn- 


20) Mit „funktioneert Verschiedenheit meinen wir nicht nur „qualitative“ 
Sinnesverschiedenheiten. Denn die Raumlage (der „Raumwert“) eines gesehe- 
nen Objektes z. B. ist ja keine „Qualität“. 

t) Væl. die oben N. 18 zitierte Arbeit von Ewald. 
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ten, solange wir nicht wissen, ob die Helmholtzsche oder 
eine andere Hörtheorie zu Recht besteht”) ”). 

Erst wenn etwa die Helmholtzsche Theorie bewiesen ist”*), 
wenn ferner bewiesen ist, daß auch jede Nervenfaser (bzw. Faser- 
bündel) eine bestimmte Frequenz von Schallwellen leitet, und daß die 
distinkte Leitung bis in die Rinde hinein erhalten bleibt: Dann würde 
der Versuch Sinn haben, die Anatomie zur Lösung unserer 
Frage — Teilzentren in der Hörrinde — heranzuziehen. Wäre dies 
alles gesichert — tatsächlich ist das nicht der Fall und z. T. sogar 
sehr unwahrscheinlich (s. den klinischen Teil) —: Dann würden wir 
wohl sagen können, daß bestimmte Schallfrequenzen von bestimmten 
Abschnitten der Hörrinde aufgenommen werden. 


Daß an diesen Teilen der Rinde aber das Hören von einzelnen „Ton- 
Höhen“ erfolgt, das wäre nicht gesagt: Vgl. folgendes Kapitel. 


Zusammenfassung des 1. Kapitels vom 11. Teil. 


Wir müssen dies Kapitel, in.dem die Frage zur Diskussion stand, 
ob uns dienormale Anatomie über die Funktion der Hörrinde 
aufklären kann, damit schließen, daß die anatomische Forschung 
hierfür bisher nichts erreicht hat und daß eine Förderung des 
Problems mit Hilfe anatomischer Methodik von vornherein höchst 
unwahrscheinlich ist. 

Wir sehen überhaupt nur einen Weg, um zu einer Entschei- 
dung der Frage zu gelangen, in welcher Art die Hörrinde des Men- 
schen funktioniert: Die Beobachtung von Menschen mit 


??) „Die Resonanztheorie fordert,“ schreibt Ewald. „daß jede Nerven- 
faserendigung eine ganz bestimmte, ihr allein eigentümliche Qualität der Emp- 
findung dem Gehirn übermittele... Daß, falls eine Nervenfaser oder ihr zu- 
gehöriger Resonator geschädigt würde und funktionell ausfiele, nach der 
Resonanztheorie aus der Reihe aller möglichen Empfindungsqualitäten eine 
. verloren gehen müßte. Eine solche Individualisierung der 
einzelnen Nervenfaserendigungen kennen wir sonst im 
Körper nicht.“ (Von mir gesperrt.) „Die neue“ (sc. die Schallbilder-) 
„Theorie nimmt hingegen an, daB die Nervenfaserendigungen unter sich gleich- 
artig sind, und daß es nur auf die räumliche Vertheilung der Erregung an- 
kommt. Das Schallbild ist das für den betreffenden Ton Charakteristische....“ 

233) Nach Mach, Analyse der Empfindungen (S. 200), ist weder die 
Helmholtzsche noch die Ewaldsche Theorie begründet, weil die „Masse 
der Flüssigkeit“ jede Schwingung zu stark dämpft. — Ich kann auf die Hör- 
theorien hier nicht näher eingehen und sehe daher. auch von der Anführung 
moderner Literatur ab. 

22) Bei Voraussetzung der Schallbildertheorie wäre das Problem noch 
viel schwieriger anzugreifen. 
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Läsion der Hörrinde; natürlich möglichst unter Heranziehung 
pathologiseh anatomischer Kontrollen. 

Aber die klinischen Tatsachen werden uns, wie wir glauben. 
erst verständlich — wir können sie überhaupt erst richtig beurteilen 
—, wenn wir darüber unterrichtet sind, was denn der Mensch mit 
unversehrter Hörrinde hört. Mit anderen Worten: Die Psycho- 
logie des Gehörsinnes zeigt uns die Richtlinien. 
daß wir die Pathologie des Gehörsinnes verstehen 
lernen. 


x 


2. Kapitel. 
Ton-Psvycehologie'). 


A. Die Eigenschaften gehörter Töne. — B. Über den Charakter der 

einzelnen akustischen Empfindungsmontnte (,Tonkörper“‘ — „Ton- 

höhe“). — C. Teilzentren für Tonhöhen? — D. Teilzentren für Quali- 

täten? — E. Über die Bedeutung der mittleren Hörregion. — F. Über 
die Gliederung der Hörfunktionen. 


Wir müssen also, um die Beobachtungen der Klinik deuten zu 
können, zunächst wissen, wie Schall normalerweise vom Menschen 
gehört wird, die Beziehungen zwischen Schall-Reiz 
und Schall-Wahrnehmung kennen lernen. 


A. Die Eigenschaften gehörter Töne. 


Seit die „Lehre von den Tonempfindungen“ durch Helmholtz 
begründet ist, versuchte man stets, alle Schallwahrnehmungen auf 
eine einfachste Grundform zurückzuführen und auf Grund der 
hier festgestellten Gesetzmäßirrkeiten die Eigenschaften der „kompli- 
zierten‘“ Schalleindrücke zu verstehen. Als Kriterium für die Ein- 
fachheit einer Schallwahrnehmung galt aber die Einfachheit des 
Schallreizes. Man übertrug also physikalische Kriterien ohne weite- 
res auf die Betrachtung der psychischen Gegebenheiten. 


1) Die folgenden Ausführungen versuchen die For- 
schungsergebnisse von Wolfgang Köhler und von E. M. 
von Hornbostelaufdie Klinik der Hörstörungen zu über- 
tragen. — Vgl. insb: Köhler: Akustische Untersuchungen, I. Ztachr. f. 
d. ges. Physiol. u. Psyehol, d. Sinnesorgane, 1915: Tonpsyehologie, Handb., d. 
Neurol. d. Ohres (Marburg-Alexander) 1. 1923. v. Hornbostel: 
Physiol. Akustik, Jhrsber, f. d. ges. Physiol. 1920 u. 1922, Beobachtungen über 
ein- und zweiohriges Hören (]. e): Psychologie der Gehörserscheinungen (l. e.): 
ebendort: Das räumliche Hören. 
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Einfachste Erscheinungsform gehörten Schalles wäre — die Be- 
rechtigung dieser Schlußweise vorausgesetzt — der „einfache Ton“. 
Denn er wird durch den einfachsten Schallreiz bewirkt: Durch die 
Sınuswelle. Man untersuchte die Beziehung zwischen den Eigen- 
schaften der Sinuswelle und den Eigenschaften gehörten Schalles und 
fand, daß der Wellenhöhe — Amplitude — der Sinuswelle die Laut- 
heit (Stärke), der Fortpflanzungsgeschwindigkeit — Frequenz — die 
Höhe des wahrgenommenen Tones entspricht. Da die Sinuswelle 
nur diese beiden veränderlichen Eigenschaften besitzt, so schien es 
von vornherein klar, daß auch ihrem psychischen Korre- 
lat, eben den „Tönen“, nur diese zwei Eigenschaften — 
Lautheitund Tonhöhe — zukommen’). Damit glaubte man die 
Haupteigenschaften jeder Art gehörten Schalles festgelegt. Denn alle 
komplexen Schallreize lassen sich in einfache Sinuswellen, alle 
Schallwahrnehmungen nach dieser Theorie in diesen Sinuswellen 
„entsprechende“ einfache Töne zerlegen. So sind nach Helmholtz 
auch die (in ihrem physikalischen Korrelat) „kompliziertesten“ 
Schalleindrücke, z. B. komplexe Geräusche, als eine „Combination 
von Tönen“ aufzufassen und lassen sich „in länger oder kürzer an- 
haltende Tonempfindungen auflösen‘“*). — Mit anderen Worten: Alle 
Schallreize sind, nach dieser Theorie, Sinuswellen 
oderSummenwonSinuswellen;alleSchalleindrücke 
sind, parallel dazu, einfache Töne oder Summen 
voneinfachen Tönen‘). (Vgl. Köhler, „Tonpsychologie‘“.) — 
Alle „von komplexen Wellen erzeugten Hörphänomene‘“ würden sich 
nach dieser Anschauung „aus den Eigenschaften einfacher Töne ab- 
leiten lassen“ (vgl. Köhler, l. e. 5. 435). 


Das ist die Lehrmeinung, die bisher die gesamte akustische 
Forschung — auf physikalischem, physiologischem und psychologi- 


2) Vgl. hierzu Köhler. l e. S. 22. 

3) Zitiert nach Mach, Die Analyse der Empfindungen und das Verhält- 
nis des Physischen zum Psychischen. 2. Auflage, 1900, S. 172/3. 

%) Das Attribut „einfach“ ist nicht notwendig, da die Töne ja das psy- 
chische Korrelat einzelner Sinuswellen, d. h.: einfach, sind. Den komplizierteren 
Schallreizen entsprechen „Klänge“ und „Geräusche“ (Ein Klavier- 
„Ton“ ist tatsächlich ein „Klang“, denn er ist aus einer Reihe von Tönen — 
„Grundton“ und „Obertönen“ — zusammengesetzt). — Im I. Teil habe ich der 
Einfachheit halber die Ausdrucksweise „Ton“ für diese Klänge mit gebraucht 
und nur an den entscheidenden Stellen den Unterschied hervorgehoben. Jetzt 
— im psychologischen Teil — werde ich mich streng an die richtige Termino- 
logie halten und mit „Ton“ nur das bezeichnen, was ein „Ton“ ist: Psvehisches 
Korrelat einer akustisch wirksamen Sinuswelle. 
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schem Gebiet — unbestritten beherrscht hat’). — Und es wird ohne 
weiteres verständlich, daß man auf hirnlokalisatorischem Gebiete 
versuchte, die Nutzanwendung aus dieser Lehre zu ziehen, in der 
Physik, Mathematik und Biologie in so übersichtlicher und einleuch- 
tender Weise zusammenzuarbeiten scheinen‘). 

Wenn nämlich die Hörrinde nur die eine Aufgabe hat: Töne zu 
hören, und wenn Töne nur zwei Eigenschaften besitzen: Höhe und 
Stärke — von denen die Tonstärke als solche allen Tönen in glei- 
cher Weise zukommt —: So unterscheiden sich die verschiedenen 
Schalleindrücke ihrer Art nach eben nur durch die Tonhöhe. 
Die Tonhöhen bedingen, meinte man, den Unterschied verschiedener 
Schalleindrücke; die Annahme lag nahe, daß die Töne je nach 
ihrer Höhe an funktionell differenzierten Stellen der Hörrinde Er- 
regungen bewirken. — Auf dieser psychologischen Grundlage hat 
man die bisherige hirnphysiologische Lehre aufgebaut. 

Es ist von größter Bedeutung, daß diese unter physikalischer 
Einstellung von Helmholtz begründete Lehre vom psychologischen 
Standpunkt aus nachgeprüft und auch der Begriff „Tonhöhe“ 
als solcher geklärt worden ist’). Das ist systematisch in erster Linie 
durch Stumpf, v. Hornbostel, Wolfgang Köhler ge- 
schehen‘). 

Läßt man jemanden auf die „Tonhöhe“ von Tönen und Klän- 
gen achten, so ist man, wie Köhler betont, gerichtet auf die Eigen- 
schaft des Gehörten, die man „nachsingend treffen“ kann — auf 
„Tonhöhe“ ist man gerichtet, wenn man einen Ton als „höher“ oder 
„tiefer“ oder einen Ton von einem zweiten um ein gewisses „Inter- 
vall“ unterschieden wahrnimmt. 


5) Wir finden diese Lehre z. B. noch in dem 1923 erschienenen Handb. d. 
Neurol. d. Ohres bei Kreidl: Die Physiologie. 

6) Auf die mathematischen Beziehungen — z. B. die Fourier- Analyse, 
die die komplexen Schallreize in einzelne Sinuswellen zu zerlegen gestattet — 
gehe ich nieht ein. Dagegen möchte ich hier darauf hinweisen, daB die 
Schwingungszahlen der ganzen Töne bekanntlich in der Tat im Verhältnis gan- 
zer Zahlen zueinander stehen: Die Oktave verhält sich zum „Grundton“ wie 
2:1, die Quarte zum Grundton wie 4:3 usw. 

7) Mit „Tonhöhe“ wird im einzelnen auch heute eigentlich von jedem 
Forscher etwas anderes gemeint. Ich folge der Festlegung von Köhler 
(Ak. Unters. III, S. 2 und S. 187). 

*) Schon Mach hatte gegenüber Helmholtz geltend gemacht, daß 
man die Erforschung der Leistungen des Gehörsinnes nicht „hauptsächlich nach 
physikalischen Gesichtspunkten“ würde bewältigen können (l. e. S. 203), — Ich 
verweise an dieser Stelle ganz besonders auf Stumpf: Tonpsychologie 1883 
und 1890. 


Man ist „gerichtet‘ darauf: Das bedeutet eine aktive Hinwen- 
dung; offenbar die gleiche Art der Willküraktion, wie wir sie ausüben, wenn 
wir bewußt einen Ort im (taktil oder optisch gegebenen) dreidimensionalen 
Raum angeben wollen’). 


ı „Tonhöhe“ bezeichnet den „Ortswert“, das 
„Niveau“, das ein Ton auf der Tonleiter einnimmt (Köhler). 

Die Tonleiter („hoch-tief“) ist eindimensional, die Tonhöhe nichts eigent- 
lich Räumliches, sondern ist, wie Köhler es bezeichnet: „quasi räum- 
lich“ gegeben. 

Köhler hat den Nachweis erbracht, daß „Tonhöhe“ gar 
keineEigenschaftist,dieallenSchallwahrnehmun- 
gen zukommt. 

Prüft man nämlich eine Versuchsperson mit Tönen oder Klän- 
gen zunehmender Frequenzen und läßt sie „die Tonhöhe“ angeben, 
so zeigt sich zunächst die bekannte Tatsache, daß die Töne als zu- 
nehmend höher gehört werden (,„Tonleiter‘). Die Änderung der 
Schallfrequenz (physikalisch) und die Änderung der Tonhöhe (psy- 
chisch) verlaufen parallel). — Aufwärts aber von einem bestimmten 
Gebiet der Tonreihe an — etwa der Mitte der 4-gestrichenen Oktave 
— ca. 3500 v. d.) — bleibt die Tonhöhe hinter der Frequenz zu- 
nehmend zurück: Die Töne werden mit wachsender Frequenz ihrer 
Höhe nach zunehmend falsch, die Intervalle als zu eng gehört. Bis 
schließlich, etwa von c* (= ca. 4000 v. d.) an, Urteile über „höher“ 
und „tiefer“ ganz unmöglich werden: Der Schall hat die Eigen- 
schaft „Tonhöhe“ verloren. Das gleiche Ergebnis fand 
Köhler bei Darbietung von Tönen geringer Frequenz: Unterhalb 
von etwa 100 v. d. ab werden die Töne zunächst falsch gehört: nach 
oben verschoben?!). Dann, im Gebiet der niedrigsten noch hörbaren 
Frequenzen, fehlt den Tönen die Tonhöhe in gleicher Weise 


°) Das „Gerichtet“-Sein scheint mir wesentlich, weil eben damit die Eigen- 
heit: „Ortswert“, „quasi-räumlich“ zu sein, beschrieben ist. — 
Vgl. dazu Börnstein: Über den Geruchsinn, 1. c., I. Kap. 

10) Das galt bisher als allgemein-gültiges Gesetz: So schrieb Stumpf 
s. Zt.. daß auf dem Gebiete des Tonsinnes nicht nur hinsichtlich der Intensität, 
sondern auch der Qualität „sowol Empfindungen als Reize einfache und zwar 
parallel verlaufende Reihen bilden“. (Tonpsychol. I, 1883, S. 21.) — Die „Ton- 
höhen“ rechnete Stumpf zu den „Qualitäten“. 

11) Wir haben hier also, wie ich hinzufügen möchte, eine „Verlage- 
rung“ nach einer „fovea“ hin; eine Erscheinung. die bei Sensibilitäts- 
störungen an der Haut leicht zu beobachten ist (Wundt, später Spear- 
man u. a.): bei Hemianopikern von Fuchs (in dem Institut von Gold- 
stein,].c.) beschrieben. Eine merkwürdige und auffällige Gemeinsamkeit also 
des Verhaltens der Tonhöhen mit spezifisch-räumlichen Gegebenheiten. 


wie im Gebiet der großen Frequenzen. — Aber auch im mittleren 
(Gebiet (der „optimalen Region“) werden Tonhöhen nur unter 
sünstigen Bedingungen gehört: Die Tonhöhe kann ver- 
schwinden, wenn der Ton nur kurz, sozusagen „tachistophonisch“ 
(s. v. v.), dargeboten wird): Der Ton „schrumpft“, wie bereits 
Mach') beobachtet hat, „zu einem kurzen trockenen Schlag (oder 
schwachen Knall)“. Er besitzt dann entweder gar keine Tonhöhe 
oder sie entwickelt sich erst unmittelbar danach, „gewisser- 
maßenohneBezug“ (Köhler) auf den Tonstoß, und wird ersi 
durch wiederholte Tonstöße sicherer. 

"Bereits bei diesen Versuchen hatte sich gezeigt, daß das Hören 
von „Tonhöhe“ unter ungünstigen Bedingungen bei verschiedenen 
Versuchspersonen verschieden rasch verschwindet (s. o. 
Anm. 12). Es gibt aber bekanntlich gesunde Menschen, die 
überhaupt keine Tonhöhe wahrnehmen („Tonhöhen- 
taubheit‘). 

Daß die Fähigkeit. Tonhöhen zu hören. aueh durch Krankheitsherde an 


bestimmter Stelle der Hirnrinde isoliert ausfallen kann. sei hier nur kurz 
bemerkt’). 


Beim gleichen Individuum dürfte der augenbliekliche psychi- 
sche Zustand — Aufmerksamkeit, Ermüdung — beim Hören von 
Tonhöhe ebenfalls eine wesentliche Rolle spielen. 


Man sollte einmal Menschen in großer Müdigkeit oder bei leichter 
Benommenheit auf ihre Fähigkeit. Tonhöhen und Tonhöhenintervalle wahrzu- 
nehmen. untersuchen: Ob nicht, den Köhler schen Ergebnissen entsprechend. 
die Tonhöhen in diesem Zustande zuerst schwinden! 

Daß auch in der individuellen Entwieklung die Fähig- 
keit, Tonhöhen wahrzunehmen, später auftritt, als andere Hör- 
funktionen — erst beim mehrjährigen Kind aufzutreten pflegt 


1'2) Nach neueren Forschungen scheint es, daß selbst bei Darbietung nur 
einer Schwinrung doch noch Tonhöhe gehört werden kann. Doch handelt 
es sich hier um besonders geübte Beobachter (Abraham). — Beobachtungen. 
die Herr Prof. v. Hornbostel in diesen Tagen (Februar 1929, im Berliner 
Psyehologischen Institut angestellt hat, ergaben, daß v. Hornbostel bei 
25 Expositionszeit einen Ton von 1600 v. d.. ich einen Ton von 1800 v. d. 
mit Tonhöhe hörten. Das entspricht einer Exposition von 3.2 bzw, 3.6 
Schwingungen. 

3) Maeh, L ce. S. 173. 

1%) Jch verweise bei dieser Gelegenheit auf den merkwürdigen Fall 
Liebermann (von v. Revesz und ihm selbst beschrieben — vgl. Zseh. f. 
Psychol. 48. Bd. 1908). der in akuter Erkrankung, bei absolutem Tonbewußtsein, 
auf dem kranken Ohr in einem umschriebenen Gebiet sämtliche Töne als gis 
bzw. œ hörte. 


` 
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—, darauf haben schon Stumpf (l. e.),, Mach, Köhler (Ak. 
Unters. III) hingewiesen. 

Also: Das Wahrnehmen der Tonhöhen ist an Be: 
dingungen — der Reizdarbietung und des aufnehmenden Indivi- 
duums — gebunden, die enger sind, als die fürHören 
überhaupt. 


Was bleibt an akustischen Empfindungsmomen- 
ten, wenn Tonhöhen nicht gehört werden? 

Daß trotzdem ein Schalleindruck zustande kommen kann, geht ja schon 
theoretisch daraus hervor, daß Ton-Höhe etwas Quasi-Räumliches ist, daß sie 
im wesentlichen das „Niveau“ bezeichnet, den ein Schall im Tonsystem ein- 
nimmt!°). Praktisch folgt es daraus, daß die „Tonhöhentauben“ nicht 
Tonhöhen hören, und doch: hören. 

Achten wir doch einmal auf die Schalleindrücke des 
täglichen Lebens: 

Wir gehen in der freien Natur spazieren und hören etwa eine 
Grille zirpen, den Regen plätschern und den Donner rollen. Das 
sind ganz charakteristische, sehr verschiedene Hörwahrnehmungen. 
Aber wir können sie weder einzeln nachsingen oder nachpfeifen, noch 
können wir ein Intervall zwischen ihnen angeben: Die Kriterien, die, 
wie wir oben sahen, die Bezeichnung „Tonhöhe“ rechtfertigen, 
sind hier nicht gegeben. Ganz unmittelbar und auch einem 
Kind gemäß aber ist das Erlebnis, daß das Zirpen der Grille und das 
Wasserplätschern „hell“, das Rollen des Donners dagegen „dumpf“, 
„dunkel“ klingt. Und das gleiche Erlebnis haben wir bei allen 
„Geräuschen‘'°). — Wenn wir uns nun einfache Töne oder 
Klänge, etwa die Tonleiter, vorspielen lassen, so nehmen wir eben- 
falls wahr, daß die Töne mit zunehmender Frequenz nicht nur 
„höher“, sondern auch „heller“ werden. Schließlich — etwa in 
der Mitte der viergestrichenen Oktave (s. 0.) — bleibt 
die Tonhöhe erst relativ zurück, dann verschwindet sie: Übrig 
bleiben die Helligkeiten. Sie ändern sich wie bisher: 
parallel der Änderung der Schallfrequenzen. Das gleiche Phänomen 
— Erhaltenbleiben der „Helligkeiten“, bei Verschwinden der Ton- 
höhen — finden wir an der unteren Hörgrenze und ebenso bei einzel- 
nen, tonhöhenfreien, Tonstößen. Allgemein gesprochen: Überall, 


15) Ob „Tonhöhe“ außer einem Raumwert nicht doch auch etwas Qualita- 
tives bezeichnet (v. Hornbostel), kann zunächst außer Diskussion bleiben. 
Ich verweise auf den Schluß dieser Arbeit (S. 119). 

1) Weitere Beispiele erübrigen sich. 
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wo Schall überhaupt zustande kommt — mit Tonhöhe 
oder ohne Tonhöhe — hören wir eine von der physikalischen Be- 
schaffenheit (Schwingungszahl) der Schallwellen abhängige 
„Helligkeit“ des Schalles; mögen die physikalischen oder 
die psychologischen Bedingungen, unter denen Schall gehört wird, 
noch so ungünstig sein. Mit anderen Worten: In jedem Frequenz- 
gebiet ändert sich die Helligkeit des Schalles parallel der Änderung 
der Schallwellen?’). 

Außer der „Helligkeit“ — deren phänomenale Unabhängigkeit 
von der „Tonhöhe“ übrigens schon von Brentano und anderen 
Forschern behauptet worden ist'”) — und außer den „Tonhöhen‘“ 
kommen den Schalleindrücken noch andere — ebenfalls von der 
Frequenz der Schallwellen bestimmte — phänomenale Eigenschaften 
zu. So hat z. B. jeder einfache Ton ein bestimmtes „Volumen“ 
(Köhler): Die Töne geringer Frequenz erscheinen „voll“ — außer- 
dem „locker“ (v. Hornbostel) —, die Töne hoher Frequenz 
„dünn“, „spitz“, außerdem „fest“ (v. Hornbostel) usw. 

Aber was uns hier mehr interessiert — weil es für die Ent- 
stehung der Sprache von großer Bedeutung ist —, das ist ein 
anderes Empfindungsmoment des Schalles, das ebenfalls vonder 
Frequenz der Sinuswellen abhängt: Der Vokalcharakter 
der Töne. 

Köhler konnte zeigen, daß die Hörregrion von & bis € 
dadurch ausgezeichnet ist, daß alle einfachen Töne dieses Gebietes 
vokalähnlich klingen — derart, daB in der Gegend von ec! (= 250 
v.d.) die Töne U-ähnlich, in der Gegend von ce? (= 500 v. d.) O-ähn- 
lich, um ec? A-ähnlich, um c* E-ähnlich, um e® (= ca. 4000 v. d.) I-ähn- 
lich klingen. Die Töne, die den Charakter eines Vokals rein auf- 
weisen, liegen demnach gerade um je eine Oktave voneinander ent- 
fernt („Oktavengesetz“). — Die dazwischen liegenden Töne 
zeigen alle Übergangsformen zwischen je zwei auf einanderfolgenden 
Vokalen. 

Jeder der „ausgezeichneten Vokalpunkte“ — bei et, bei € usf. — also 


bedeutet einen „Richtungswechsel“ von einem Vokal zum nächstfolgenden: 
Die U-O-Reihe schlägt bei c? in die O-A-Reihe um, usw. 


Der Vergleich mit den Vokallauten, die beim Sprechen 
(und Singen) produziert werden, ergab, daß die Frequenzen der aus- 


17) Aus dem Schluß dieser Arbeit ist zu entnehmen (wenn es auch nicht 
ausdrücklich ausgeführt ist), daß «das Zurückbleiben der Tonhöhen bei 
wachsenden Frequenzen m. E. bedingt ist durch die Unfähizrkeit des Tonus- 
Apparates, raschen Schwingungen des Schalles zu folgen. 

”", Vgl. Köhler: Ak. Unters. Il: ferner Stumpf: Tonpsychologie. 
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gezeichneten Punkte der „Vokalitätenreihe‘“ mit den charakteristi- 
schen Frequenzgebieten der beim Sprechen hervorgebrachten Vokal- 
klänge (mit den „Formanten‘“ der Vokale) recht gut überein- 
stimmen"): 

Die Formanten für das gesprochene (gesungene) A liegen in der Nähe 
von c? usw. — Oberhalb von cë (dem reinsten I) zeigen die Töne mit steigen- 
der Frequenz zunehmende Ähnlichkeit mit einem Konsonanten, dem S, das: 
wiederum eine Oktave höher, bei c® (= 8400 v. d.) am reinsten gehört wird. 
Darüber hinaus beginnt wachsende F-Ähnlichkeit, schließlich Ch-Ähnlichkeit 
(ein „Blase-Geräusch“). Doch sind diese höchsten Tonregionen noch nicht 
genügend durchforscht. 


Dieobere Grenze, bis zu der Schall hörbar ist, liegt z wi- 
schen ce’ und cê (20000 bis 30000 v. d.)”). — Töne unterhalb 
von c! klingen in zunehmendem Grade M-haltig. Das Optimum für 
die M-Ähnlichkeit liegt um c — eine Oktave unter dem reinen U. 
(Über die noch geringeren Frequenzen fehlen ausreichende Unter- 
suchungen). Untere Grenze, bis zu der noch Schall hörbar ist, 
ist das Gebiet von 16 v. d.?”). 


19) Gewisse Abweichungen erklären sich ohne weiteres durch die Eigen- 
tümlichkeiten der Aussprache in verschiedenen Sprachen und Dialekten. Wir 
sprechen ja keine reinen Vokale. Zumal das J klingt, besonders bei Männern, 
. fast stets nach E. hin. 

20) Nach der allgemeinen Ansicht liegt für den Gesunden jüngeren Alters 
die obere Hörgrenze bei 20000 v. d. Köhler verlegt die Grenze weiter 
nach oben, zu 30000 v. d. (Ak. Unt. III, S. 79 und „T.-Ps.“, S. 415). Beide 
Frequenzen liegen zwischen c? und c®. Mit zunehmendem Alter, ebenso bei 
Labyrintherkrankung, tritt Einschränkung der oberen Grenze der Hörfähigkeit 
ein (s. auch f. S, 1. Anm.). Nach neueren Untersuchungen (Wegel, 1922: 
zit. nach v. Hornbostel, l. c.) liegt die höchste Grenzc, bei Jugendlichen 
und bei gesteigerter Tonintensität, bei 25700 v. d. Vgl. auch M. Gilde- 
meister (Zitat s. u.). 

2) Wien (Zitat s. u.) macht bereits darauf aufmerksam, daß die Gren- 
zen der Hörfähigkeit keine scharfen sind; daß vielmehr nach oben wie 
nach unten „ein allmählicher Abfall“ der Empfindlichkeit stattfindet, 
dessen Verlauf und Ausdehnung von der gebotenen Schallintensität abhängt — 
ein Abfall, der sich „über mehrere Oktaven hinzieht“. Wir werden hierauf 
noch näher zu sprechen kommen müssen. — Wenn aber Wien meint, daß 
die Schwingungen weit über die bisher bestimmte Grenze („noch viel weiter 
als 45 000“ — vgl. Pflügers Archiv 97, 1903) hörbar würden, „wenn man nur 
die Intensität genügend steigern könnte“, so ist das sicher nicht richtig: Ein- 
mal genügt auch die stärkste Intensität zum Hervorbringen einer Gehörwahr- 
nehmung nicht mehr: Das perzipierende Substrat kehrt zu der Funktion zu- 
rück, von der es ausgegangen ist — zum Tasten und Schmerz (vgl. 
v.Hornbostel,l.c. D. h. mit anderen Worten: Der Organismus antwortet 
jetzt nicht mehr mit dem Gehörsinn, sondern mit einer primitiveren 
Funktion: Dem Tastsinn — von dem der Gehörsinn sich (für bestimmte Fre- 
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B. Über den Charakter der einzelnen akustischen Empfindungs- 
momente („Tonkörper‘ — „Tonhöhe“ ). 


Vergleichen wir die „Tonhöhe“ einerseits mit der „Hellig- 
keit“ und der „Vokalität“ der Töne andererseits, so zeigt sich. 
wie oben bereits ausgeführt, daß die Tonhöhe schon insofern eine 
Sonderstellung einnimmt, als sie das labilste Element gehörten 
Schalles darstellt: Sie verschwindet am frühesten, wenn die Bedin- 
gungen des Hörens ungünstige werden’). 

Aber zwischen der Tonhöhe und den anderen Schalleigenschaf- 
ten besteht auch ein prinzipieller Unterschied phänomenaler 
Art: Tonhöhe ist, wie wir sahen, nicht Inhalt gehörten 
Schalles, sondern sie bezeichnet ein Niveau, etwas Quasi- 
Räumliches’°*). Sie ist mit dem „Raumwert“ eines Seh-Eindrucks, 
aber nicht mit Farbe und Helligkeit — den optischen „Qualitäten“ 
— in Analogie zu setzen. 

Die „Vokalität“, die „Klangfarbe“ und die „Hellig- 
keit‘ sind der Inhalt gehörten Schalls, sind die „Qualitäten“: 
Der „Tonkörper“. 

Allerdings ist der Charakter eines „Grades“, eines „Raumwertes“ der 
Tonhöhen mit dem „Raumwert“ eines Seh- und Tasteiniruckes nicht völlig 
gleich zu setzen. Denn das optisch Gegebene wird als körperlich: als zwei- 
oder dreidimensional im dreidimensionalen Raum erlebt. Ferner: Der Ort des 
dreidimensionalen Raumes ist unabhängig vom jeweiligen „Inhalt“. Zum 
Ort des Tones (Tonhöhe) dagegen gehört ein bestimmter Tonkör- 
per. (Vgl. auch S. 119.) — Vielleicht hängt mit dem m. E. bestehenden Über- 
wiegen des „subjektiven Pols*?*) heim Erleben von Ton-Höhen irgendwie zu- 
sammen. daß wir durch das Erleben von Musik so viel stärker selbst .be- 
schwingt“, in unserem ganzen Körpertonus beeinflußt werden. als durch das 


Erleben von anderen — optisch oder evtl. taktil gegebenen — Höhen?®). 
quenzgebiete) seinerzeit differenziert hat. — Bei Reizen unter- bzw. oberhalb 


des hörbaren Frequenzgebietes (also ea. 12 Oktaven) müßte bei genügender 
Reizintensität das Ohr also erst mit „Vibrations“-Empfindungen, dann mit 
Schmerz antworten (v. Hornbostel: Physiol. Akustik. 1922, S. 377). 

»2, M. E. dürfte es mit dem (quasi-räumlichen) Charakter der Ton- 
höhe auch zusammenhängen, daß ein Ton für sieh isoliert seiner Höhe nach 
nur von relativ sehr wenigen Menschen erkannt wird („absolutes Tonbewußt- 
sein“), während das Erfassen von Intervallen, d. h. Höhenbeziehungen. 
ja viel verbreiteter ist. (Vgl. hierzu Köhler, Ak. Unters. MHI, S. 159ff.. 
§ 14: Das absolute Tonbewußtsein. — Ferner auch Kreidl. a. a. O. N. 39) 

>») Vgl. o. Anm. auf N. 97. 

23) Ein in anderem Zusammenhang von Katz geprägter Ausdruck. 
(Katz: Der Aufbau der Tastwelt. J. A. Barth. 1925.) | 

235) Der kausale Zusammenhang ist allerdings wohl umgekehrt: Weil 
Musik (Töne und Klänge) so stark tonisierend wirkt. empfinden wir sie so 
stark „subjektiv“. 
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Bereits Stumpf, Mach u. a. haben auf die Tatsache hin- 
gewiesen, daß für die Ton-,„Höhe‘ schon im Altertum aus dem Räum- 
lichen entnommene Bezeichnungen verwandt wurden”). Aber erst 
Köhler vertritt, m. W. zum ersten Male in dieser Entschiedenheit, 
den Standpunkt, daß nicht mehr oder weniger indirekte, „assozia- 
tive“ Verknüpfungen zwischen dem Erleben von Tonhöhe und Raum- 
vorstellungen bestehen. Daß vielmehr das Erleben der Töne als 
„hoch“ und als „tief“ unmittelbar gegeben ist, daß eine 
„räumliche Lokalisation“ der Töne nach ihrer Höhe „im eigenen 
Körper oder doch sehr nahe seiner Oberfläche‘ besteht. 

Trifft diese Ansicht von Köhler zu, auf die wir im einzelnen trotz 


ihrer hohen theoretischen Bedeutung hier nicht eingehen können?”). so muß das 
bei geeigneten Bedingungen zu demonstrieren sein. 


Unter diesem Gesichtspunkt beobachtete ich einen Gehirnverletzten mit 
pathologisch-„enthemmtem. Tonusapparat“, der bei ausgestreckten Armen (bei 
geschlossenen Augen) auf tonusändernde Reize durch entsprechende Bewegun- 
gen der Arme reagierte. Spielte man ihm (unter starker Betonung) die Ton- 
leiter auf der Geige vor, so erwies sich, daß bei Ansteigen der Tonleiter die 
Arme sich unwillkürlich und unbewußt ruckweise in die Höhe hoben, bei Ab- 
steigen der Tonleiter sich (nicht so deutlich) senkten®*). Diese Beobachtung 
spricht m. E. sehr für die Köhlersche Ansicht. 


C. Teilzentren für Tonhöhen? 


Kommen wir nun wieder auf unsere Hauptfrage, die Frage einer 
räumlich-funktionellen Differenzierung in der Hörrinde, so wird man 
auf der Quasi-Räumlichkeit, wie die Tonhöhen sie dar- 
stellen, eine Gliederung der Rinde bestimmt nicht auf- 
bauen Können: Erstens ist die Fähigkeit, Tonhöhen zu 
hören, keine „Grundfunktion“ des Hörens. Wir haben 
eben gesehen, daß sie sonst normalhörigen Menschen nicht zuzukom- 
men braucht, und daß sie sehr labil ist. Die geforderte Gliederung 
in der Rinde müßte also entweder sonst gesunden Menschen fehlen 
können, oder sie würde in diesen Fällen nicht in Funktion treten. 
Zweitens ist die Fähigkeit, Räumliches (also auch die akustische 
Quasi-Räumlichkeit) wahrzunehmen, Aufgabe nicht allein der be- 
treffenden Rindenstellen, sondern mit eines hochorganisierten Tonus- 


2) Vgl. Stumpf, le. Mach.l.e. 

27) Vgl. Börnstein: Über den Geruchsinn. D. Ztschr. f. Nerven- 
heilk. 1. c. 

23) Goldstein hat diesen Versuch kurz beschrieben im Schweiz. Arch. 
f. Neurol. u. Psychiatr. 1926. XVII. 
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apparates”). Die Funktion, räumlich Gegliedertes wahrzunehmen, 
ist — wie ich an anderer Stelle näher auszuführen gedenke”) — eine 
„Oberfunktion“; zustandekommend als sensorisch-moto- 
rischeSynergie. Also können wir die Wahrnehmung von „Ton- 
höhen‘“ überhaupt nicht in der primären Sinnesrinde allein vorgebildet 
erwarten, sondern müssen als Voraussetzung eine „Spezial-Verbin- 
dung“ (s. v. v.) sensorischerundmotorischer Felder an- 


nehmen. — Darauf werde ich unten eingehen’). 

Es bleibt noch die Frage, ob nicht der dreidimensionale Raum 
irgendwie — der Raumfunktion von Seh- und Tastorganen ganz entsprechend — 
in der Lokalisationsfrage der Hörrinde herangezogen werden muß : Wir lokali- 
sieren ja gehörten Schall auch innerhalb des dreidimensionalen Raumes — im 
gleichen Raum also, wie die Seh- und die Tasteindrücke! Aber durch den 
Gehörsinn erfolgt die Lokalisation ja nach zeitlichen, nicht nach räum- 
lichen Gegebenheiten (gestützt wohl auf Optik und Taktilität). Das haben wir 
schon oben gesehen??). 

Es zeigt sich also, daß die — wie auch immer gearteten — Be- 
ziehungen von Schall zum „Raum“ derartige sind, daß wir 
schon deduktiv die Annahme einer räumlichen Differenzierung der 
Hörrinde in „Tonhöhenzentren‘“ — einer „Corti cortiealis"" — als sehr 
unwahrscheinlich ansehen müssen. 


D. Teilzentren für Qualitäten? 


Wenn also bei dem postulierten Vorhandensein von „Tonzentren“ 
in der Hörrinde nicht, wie bei den Seh- und Tastorganen, eine „Raum- 
sinnesfunktion“ gemeint ist, so ist jetzt die Frage zu untersuchen: 
Ob nicht die Qualitäten des Gehörsinnes von je zugeordneten 
Einzelzentren aufgenommen werden. Qualitäten des Grehörsinnes — 
der Inhalt des Schalles, der „Tonkörper“ — sind, neben einigen 
Inhalten, die wir hier vernachlässigen können (Volumen, Rauhigkeit 
u. a): Helligkeiten und Vokalcharaktere. Sie sind, wie 
wir gesehen haben, in jeder {nicht zu hoben) Hörregion von der 


») Verl. Börnstein: Über den Geruchsinn, 1. e. Und S. 121 ff, dies. 
Arbeit. — Ähnlich schreibt schon Heinz Werner, daß „die Dynamik“ der 
akustischen Folge eines Tonpaares „in der dynamisch erlebbaren psyehophysi- 
schen Gestaltung ihren ursprünglichen Sitz hat. Ich höre mit dem ganzen 
psychophysischen Organismus.“ (Ztschr. f. Psyehol. 101. Bd. 1926). 

*, Börnstein: Über die Lage des Geschmackzentrums ... (Unvollendet‘. 

NS. 54ff und S. 121. 

#2) Hierin gleichen sich m. E.Cochlearis und Vestibularis: Das 
Raum-Erlebnis scheinen beide zu erwerben auf dem Wege über fremde 
Sinnesleistungen: Schwindelgefühl z. B. dureh verwirrtes Sehen: Schall-Lokali- 
sation m. E. stark fundiert durch unsere Seh-, Tasterlehnisse (vgl. dazu 
v. Kries: Allgemeine Sinnesphvsiolegie. 19231, 
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Schwingungszahl (Frequenz) gleichbleibend abhän- 
gig. Es wäre also zu untersuchen, ob etwa die Schallwellen- 
Frequenz, die mit dem Vokalcharakter „U“ gehört wird, an anderer 
Stelle der Hörrinde aufgenommen wird, als die Frequenz, der der 
Vokalcharakter „E“ entspricht. 

Wenn das der Fall ist, so kommen wir doch wieder auf die Meinung von 
Munk und seinen Nachfolgern: Daß bestimmten Tönen (allen Tönen: wenn 
wir nicht nur an die Vokalitäten denken) bestimmte „Teilzentren“ in der Hör- 
rinde entsprechen. . 

Wir hätten, dies als bewiesen vorausgesetzt, den einzigen bisher 
bekannten Fall: daß in der Hirnrinde bestimmte Qualitäten an 
bestimmte Teil-Abschnitte der Sinnesrinde gebunden sind. Für die 
übrigen Sinnesorgane — Sehorgan (Farben, Helligkeiten), Tast- 
organe (Berührungen, Druck), Riechorgan (die einzelnen Gerüche 
oder Riech-,Komponenten‘“ mit ihren Helligkeiten) — ist das höchst 
unwahrscheinlich {für die Geschmacksqualitäten noch nicht ge- 
nügend untersucht); ja, wie wir wohl sagen dürfen: sicher nicht 
zutreffend”). Wir würden also beim Gehörorgan ein ganz anderes 
Verhalten vorfinden. als bei den anderen Sinnesorganen! Das ist 
gewiß nicht anzunehmen. Immerhin müssen wir für das Gehörorgan 
den Beweis für oder wider liefern — mögen die Verhältnisse bei 
den anderen Sinnesorganen wie auch immer liegen. 

Wir haben also — und das bleibt jetzt die Kernfrage un- 
serer Arbeit — zu untersuchen: ob die der Schallfrequenz „X“ ent- 
sprechenden Schall-Qualitäten (Helligkeit, Vokalität usw.) 
an anderer Stelle der Sinnesrinde aufgenommen werden, als die der 
Schallfrequenz „Y“ entsprechenden Qualitäten. — Dieser Frage, die 
den Rest der Arbeit beherrschen wird, können wir uns nur sehr 
schrittweise nähern. | 

Bleiben wir einmal zunächst bei der Helligkeit. 

Das ist ein Empfindungsmoment, das allen Sinnesgebie- 
ten zukommt. Es handelt sich hier nicht um „Analogien‘“ und 
„Parallelen“, sondern um dasselbe Moment: Helligkeiten des 
Gesehenen, Helligkeiten des Gehörten, Helligkeiten des Gerochenen 
usw. — das ist der gleiche Vorgang?*). Wir können z. B. „Gerüchen 


3) Was zu den Tast-.Qualitäten“ zu rechnen ist, wird allerdings noch 
(diskutiert. 

4) Vel. Köhler und v. Hornbostel. — Die physiologischen 
Unterlagen für die Bedeutung der Helligkeit will ich in einer am 
Physiologischen Institut Frankfurt am Main laufenden Arbeit. an Fröschen und 
anderen Tieren, zu geben suchen. — Dort will ich zeigen, daß „Helligkeit“ 
physiologisch wirklich ein „Vorgang“ genannt werden muß. 


hellirkeitsgleiche Töne oder Graus zuordnen”): Ein bestimmter Ton 
und ein bestimmter Geruch sind gleich „hell“. 

Auf diesem den verschiedenen Sinnesorganen gemeinsam zukom- 
menden Prozeß beruht wohl sehr wesentlich das, was als |5 yn- 
ästhesie“ bezeichnet wird! 

Wenn dies zutrifft, dann ist es bereits sehr unwahrscheinlich. 
daß die verschiedenen „Ton-Hellirkeiten“ in der Hörrinde in ver- 
schiedenen Abschnitten untergebracht sind: Unwahrscheinlich, dab 
ein Prozeß. der — mag er durch Farben, durch Töne oder welche 
Reize immer angeregt sein stets derselbe ist (vel. Anm. 34), in 
der Hörrinde in Teilzentren untergebracht ist! 


Der gleiche Prozeß, vom Optischen angeregt (die Helligrkeiten eines be- 
stimmten Grün. eines bestimmten Blau usw.). wird ja in der Sehrinde bekannt- 
lieh nieht durch Teilzentren vermittelt. Wie sollte es in der Tast-, der 
Schmeck-. der Hör-Rinde anders sein? 

Entsprechendes dürfen wir gewiß für die anderen „un- 
spezifischen" Sinnesqualitäten (vgl. NS. 51) — das Volumen, die 
Rauhirkeit usw. annehmen. 

So bleibt nur das „spezifisch-akustische" Empfin- 
dungesmoment: die Vokalität, noeh übrig. Wie einem 
bestimmten Grün, einem bestimmten Geschmack, so ist auch einer 
bestimmten Vokalität eine bestimmte Helligkeit zugehörig. | 

Wir kämen also bei der Annahme von „Teilzentren für 
Qualitäten“ zu der Folgerung, daß die „Helligkeit z. B. des © 
diffus, die „Vokalität" des et aber zirkumskript (in dem „e'-Zentrum“ 
der Hörwindung) vertreten ist. Eine Annahme, die (auch im Hinblick 
auf die erwähnten Verhältnisse bei der Sehrinde) gewiß sehr un- 
wahrscheinlich ist. 

Den Beweis für unsere Ansicht kann uns aber 
erst die Beobachtung am Kranken liefern. 

Gegen die Annahme von zum mindesten einander gleichen 
„Teilzentren“ in der Hörwindung sprieht übrirens eine bereits seit 
langem bekannte Tatsache: Die Sonderstellung, die das mittlere 
Hörxebiet gegenüber den beiden Außengebieten der hörbaren 


Frequenzen einnimmt. 


E. Über die Bedeutung der mittleren Hörregion. 


Wir haben bereits oben gesehen, daß die mittlere Hörreeion da- 
dureh ausgezeichnet ist, daß nur in ihr sich Tonhöhen entwiekeln können (von 
etwa 80 bis 100 v. d. an bis etwa 3500 bis 4000 v. da. Wir werden weiter unten 


3) v, Hornbostel: Hab. Physiol. 1. e. S. 712, 
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darauf zurückkommen, daß die mittlere (und obere) Hörregion auch dadurch 
ausgezeichnet ist, daß in ihr die, besonders für die Sprache wichtigen 
Vokale ihre charakteristischen Gebiete haben. 

Jetzt werden wir sehen, daß auch in anderer Beziehung die 
mittlere Hörregion eine ausgezeichnete Stellung einnimmt. 

Wir sind davon ausgegangen, daß von der Frequenz der 
Schallwellen die „Tonhöhe“ und der „Tonkörper“, von der Ampli- 
tude die „Lautheit‘ des Schalles abhängen. 

Untersuchungen, die zunächst von physikalischer Seite unter- 
nommen wurden, haben nun gelehrt, daß die Stärke (Lautheit) 
eines Tones nicht allein von der Amplitude, sondern stets auch mit 
vonder Frequenz der jeweiligen Schallwellen bestimmt ist. 

Bereits vor 25 Jahren hat der Physiker Max Wien zeigen 
können, daß die Empfindlichkeit für verschiedene Töne eine jenach 
der Frequenz der Schallwellen außerordentlich verschie- 
dene ist”). „Das Maximum der Empfindlichkeit liegt,‘ schreibt 
Wien, „zwischen den Tönen 700 und ca. 3000“; das ist, wie wir 
hinzufügen können, von der MittederzweitenOktavebis 
zur Mitteder vierten Oktave: „also in dem Gebiete, wo sich 
auch die wichtigsten »charakteristischen Töne«”) der 
Vokale und Konsonanten unserer Sprache befinden‘. 

„Nur auf der außerordentlich großen Empfindlichkeit für diese äußerst 
schwachen und schnell abklingenden charakteristischen Töne beruht die Mög- 
lichkeit des Verständnisses der Sprache unter ungünstigen Bedingungen: auf 
große Entfernungen hin, oder bei sehr viel stärkeren Nebengeräuschen, wie 
beim Brausen des Mceres oder auch bei der sehr unvollkommenen telephoni- 
schen Übertragung“ (Wien, Pflügers Arch. 1903, S. 29). 

Für die verschiedenen Frequenzen bestehen „ganz außerordent- 
lich große Unterschiede“. So liegt z. B. „die Reizschwelle für den 
Ton 64 mehr als eine Million mal höher als für den Ton 1500“. Und 
die Reizschwelle für einen Ton von der Frequenz 50 v. d. ist sogar 
ca. 100 Millionen mal größer als für 2000 v. d.’*). 


*%), Max Wien: Doktordissertation (von mir nicht gelesen); ferner: Über 
die Empfindlichkeit des menschlichen Ohres für Töne verschiedener Höhe. 
Physikalische Zeitschr., Jg. 4. 1902/03. — Die „Empfindlichkeit“ ist „umgekehrt 
proportional der Tonintensität, welche eine gerade noch merkliche Empfindung 
im Ohre erzeugt“. Die Amplitude der Schallwellen ist unmittelbarer Aus- 
druck der Tonintensität (Wien,]. e.).— Vgl. auch Stumpf: Tonpsychologie. 
II. S. 417 (auch von Wien zitiert). 

3) Von mir gesperrt. 

=) In Pflügers Archiv 1903, S. 29, schreibt Wien: „Damit wir einen Ton 
von 50 Schwingungen eben vernehmen können, muß derselbe eine ca. 100 Mil- 
lionen Mal so große Energie besitzen wie ein Ton von 2000 Schwingungen.“ 


Börnstein, Der Aufbau der Funktionen in der Hörsphäre. (Abh. H. 53.) 4 
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Bei versehiedenen Menschen mit normaler Hörfähigkeit fand Wien 
übrigens die „Empfindlichkeitskurven ... auffallend nahe beieinander“: erst in 
der 5-gestrichenen Oktave (von 4000 v. d. aufwärts) werden die Abweichungen 
der Hörkurven verschiedener Menschen größer”). Beim gleichen Menschen aber 
ist die Hörfähigkeit, wenigstens im Grenzgebiet, auch unter anscheinend gleichen 
Bedingungen, recht schwankend: So fand Wien die obere Grenze der 
Hörfähigkeit bei einer 56jährigen Versuchsperson einmal bei 3000, einige 
Wochen danach bei 8000 v. d.*). 

Diese außerordentlich wichtigen Befunde sind in allen neueren 
Untersuchungen im wesentlichen bestätigt worden‘'). 

Abweichungen im einzelnen sind z. T. von der Apparatur (Tele- 
phon, Generator, Röhrensender)’), z. T. davon bedingt, ob geübte 
oder vngeübte Beobachter verwendet werden (nach v.Hornbostel). 
Auch wo der Anfang und das Ende des „Minimums“ der Schwellen- 
kurve angenommen wird, ist in gewissen Grenzen willkürlich, da die 
Kurve gerade in ihrem unteren Teil eine sanfte Biegung aufweist. 

Wien (der nicht, wie wir, vom „Minimum der Reizschwelle“, 
sondern vom „Maximum der Empfindlichkeit“ spricht) schreibt: „Von 
1000 bis 5000 liegt ein breites Maximum“; darauf beginne die Emp- 
findlichkeit „wieder langsam zu fallen“. — Nach v. Hornbostel 
(l. c. 1922) liegt dies „Minimum“ zwischen 1600 und 3200. 

Der tiefste Punkt des „Minimums“ liegt, nach 
v. Hornbostel, „sicher in der Gegend von 3000“ *#) +); 
das ist bei gt. 

”), Max Wien, Pflügers Archiv, 1903, S. 2—57 (der gleiche Titel wie 
unter Anm. 36. N. 46). 

10) Eine Tatsache, die ja auch bei Schwerhörigen bekannt ist. 

*) Vgl. von Hornbostel: Physiologische Akustik, Übersichtsreferat; 
im Jahresber. üb. d. ges. Physiol. d. J. 1922. Berlin-München 1925. (In folgendem 
zit. als Physiol. Ak. 1922.) — Dort, sowie in dem vorhergehenden Referat des 
gleichen Autors, von 1920, findet sich die Literatur im einzelnen angegeben. 

a2) Über neuere Untersuchungsapparate — „Audiometer“ — vergleiche 
B. Franklin Zuehl: Measurement of auditory acuity with the Iowa pitch 
range audiometer. (Psychol. Monogr. University of Jowa. 1922, N. &3 ff.) Ferner 
Kurt Lewin: Psychol. Forsechg. 2. 1922, — Über die Technik überhaupt: 
M. Gildemeister: Hdb. Physiol. 1926. XI. Bd., S. 535ff, 

33) Von mir gesperrt. 

*) Wien z. B. erhielt als niedrigsten Schwellenwert 5.10—16 erg für 
3200 v. d. (ef. Ptlügers Arch., 1903. S. 33). Guernsey 1. 10-15 erg für 3413 
v. d. (zit. nach v. Hornbostel). — Die zum Zustandekommen einer Ton- 
empfindung notwendige Energie „zeigt uns“, schreibt Wien, „zwischen den 
Schwingungszahlen 800 und 6400 eine staunenswerte Empfindlichkeit unseres 
Ohres an, die weder von unserem Auge noch von irgendeinem Meßinstrument 
auch nur annähernd erreicht werden dürfte“, — Es wäre sonst ja auch gar 
nicht möglich, daß wir die Sprachlaute verstehen (vgl. S. 45 dieser Arbeit). — 
Für «ie absolute Energie der Sprache dagegen fanden Crandall und 
Mackenzie 125 ergiem? (Physical Review. 1922, zit. nach v.Hornboste)). 
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Abb. 4. Schwellenkurve nach Wegel. 


Bei diesen Untersuchungen zeigte sich deutlich auch der große 
Einfluß der Ermüdung auf die Reizschwellen. 
Die ermittelten Werte schwankten innerhalb zweier Stunden um 55 %*°)! 


Bereits Köhler hatte (Ak. Unters. S. 35) darauf aufmerksam 
gemacht, daß die Ermüdung beim Hören von Tönen besonders in der 
Region „vom J aufwärts“ — d. h. also von cê aufwärts! — auftritt, 
und daß übrigens gerade diese Region „in der Pathologie des inneren 
Ohres eine besondere Stellung einnimmt und z. B. bei Erkrankungen 
des N. cochlearis (auch bei der Altersdegeneration, Presbyakusis) 
zuerst geschädigt zu werden pflegt“. — Zwei Jahre vorher hatte 
Wells darauf hingewiesen, daß die Töne der mittleren Hör- 
region der Ermüdung am wenigsten unterworfen sind*°). Doch ist 
nach v. Hornbostel eine relative Überermüdbarkeit für die tiefen 
Töne wohl nicht vorhanden (v. Hornbostel, mündl. Mitteilung). 

Zu genau den gleichen Ergebnissen über die Sonderstellung der 
mittleren Hörregion kam man bei der Prüfung der Unter- 
schiedsempfindlichkeit für Töne: Es fand sich, daß die 
relative Unterschiedsschwelle mit zunehmender Frequenz von unten 
an bis etwa 500 v. d. sinkt, bis 3200 v. d. konstant bleibt und danach 
wieder ansteigt“). Die relative Unterschiedsempfindlichkeit für 


#), Pohlmann and Krantz, zit. nach v. Hornbostel. 

t) Wells, W. A., Laryngoscope. 23, 1913: zit. nach Cordia C. Bunch: 
Measurement of acuity of hearing throughout the tonal range (S. 45—80). 
University of Jowa Studies in Psychology Nr. VII, Vol. XXXI, Nr. 1. Psycho- 
logical Review Publications Whele Nr. 140, 1922: „Wells in studying the 
effects of fatigue has shown that the tones in the middle range are least liable 
to fatigue and that the lower and higher tones are especially 
susceptible to it“. (Von mir gesperrt.) 

#) Knudsen: Physical review 19, 1922: 21, 1923. Zit. nach v. Horn- 
bostel, a. a. O0. 
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Töne verschiedener Frequenzen ist also ebenfalls von c? bis gi — 
von der zweiten bis zur Mitte der vierten Oktave — 
am feinsten. 

Bei zunehmender Verstärkung der Intensität wird bei allen Frequenzen 
aus der Tonempfindung eine Vibrationsempfindung, die in Schmerz- 
empfindung übergeht — um so eher. je mehr die Gehörempfindlichkeit selbst 
herabgesetzt ist: Die akustischen gehen in die taktilen Empfindungen über, von 
denen sie phylogenetisch ausgegangen sind: die genetisch jüngere Funktion 
leidet zuerst), *%. 

Daß alle diese Schwellenwerte übrigens für die Töne nur bei ihrer 
Isolierung gelten, sei kurz bemerkt: Bei „komplexen“ Klängen können die 
Töne, „wenn überhaupt, nur mit einem Bruchteil der Stärke herausgehört 
werden, in der sie (subjektiv) in isoliertem Zustande erscheinen würden“®), 

Aus allen diesen Untersuchungen folgt also die Bevorzugung der 
mittleren Hörregion''). 


Fassen wir die Ergebnisse dieses Kapitels kurz zu- 
sammen: 

1. Über die Tonhöhe. 

Die Tonhöhe ist unter den akustischen Empfindungsmomenten 
das labilste Element. Sie entwickelt sich beim Menschen später als 
die anderen akustischen Empfindungsmomente und ist höchstwahr- 
scheinlich bei den Tieren — selbst bei den psychisch höchststehen- 
den — noch nicht vorhanden. 

Die Tonhöhe ist (vorwiegend) nieht Qualität, sondern „quasi- 
räumliche“ Gegebenheit. Sie bezeichnet (im wesentlichen) nicht den 
Inhalt, sondern das Niveau eines Akustikums. Die Tonhöhe ist bei 
vielen Menschen mehr oder weniger rudimentär oder überhaupt nicht 


“) vyv, Hornbostel, a. a. O. Eine Herabsetzung der oberen Intensitäts- 
schwelle würde also „eine Cberempfindliehkeit für starke vibratorische Reize 
bedeuten ... ein gewisses Analogon zur Lichtscheu der Totalfarbenblinden“. 

+) Val. das entsprechende Ergebnis bei Riechstörungen: Die taktile 
Funktion ist anch hier widerstandsfähiger (als die Olfaktoriusfunktion). Vgl. 
Börnstein: Über den Geruchsinn (l. e.). IH. Kapitel. 

%, Eberhardt. Psychol. Forsch. 2, 1922, 

51) Mit diesen Befunden stimmen auch von technischer Seite 
angestellte Untersuchungen reeht gut überein. Wie Stumpf berichtet. fand 
man für das Telephon: h! (500 v. d.) bis ef (2100 v. d.) als die für das Sprach- 
verständnis notwendige und hinreichende Zone. Am besten gehört wird hier 
anscheinend bei gis? (800 v. d.). dem Formantzentrum des A, des „wichtigsten 
aller Vokale“. Die ganze Formantstrecke für den Vokal A reicht nach 
Stumpf von es? bis ges? (Stumpf: Über die Tonlage der Konsonanten und 
die für das Sprachverständnis entscheidende Gegend des Tonreiches. Sitzungs- 
bericht d. Pr. Akad. Wiss. XXAIX. 1921.) 
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vorhanden. Biologisch sind die Menschen, denen die Fähigkeit, Ton- 


höhe zu hören, abgeht, gegenüber den anderen Menschen nicht im 
Nachteil. 


2. Inhalt des Gehörten, seine Qualitäten, sind: Helligkeit 
(ferner Volumen u. a.) und Schallfarbe mit Vokalität: 
„Tonkörper“. 

3. Sonderstellung der mittleren Hörregion. 


In der mittleren Hörregion — etwa von ¢? bis g* — ist die Hör- 
empfindlichkeit am feinsten. Die niedrigste Reizschwelle befindet 
sich etwa bei g*. 

In der. mittleren Hörregion ist die Unterschiedsempfindlichkeit 
am feinsten. 

In der mittleren Hörregion befinden sich die für die Sprache 
wichtigsten Schallfrequenzen. 

Nur in der mittleren Hörregion — etwa von 100 (As) bis 4000 
v. d. (c) — kommen Tonhöhen zustande. 

Die obere Hörregion ist gegenüber Ermüdung empfindlicher als die mittlere 
und die untere Region. 

Die mittlere Hörregion ist das biologisch wichtigste 
und zugleich empfindlichste akustische Gebiet. — Sie ent- 
spricht ceteris paribus funktionell der Macula des Seh- 
apparates. 

Es eröffnet sich die Frage, ob die mittlere Hörregion — wie die Macula — 
nicht vielleicht eine umschrieben lokalisierte und etwa besonders ausgedehnte, 
anatomische Vertretung in der Hörrinde besitzt: Diese Frage ist m. E. durch 
die vorhergehenden Ausführungen ebenso weit beantwortet, wie die Frage nach 


den „Teilzentren“ überhaupt: Eine umschriebene Lokalisation, wenn auch aus- 
gedehnt, ist sehr unwahrscheinlich. 


Zusatz: 


Über die biologische Bedeutung der Fähigkeit, 
Tonhöhen zu hören. 


Bevor wir uns dem klinischen Teil zuwenden, sei noch kurz die 
Frage erörtert: Welches ist die biologische Bedeutung 
der Fähigkeit des Menschen, „Tonhöhen‘“ zu hören? 

Die physikalischen Bedingungen zur Entstehung von Tönen und 
Klängen (nur bei ihnen kann Tonhöhe ja auftreten) sind nach Köh- 
ler gegeben, wenn die sie zusammensetzenden Wellenbewegungen 
periodisch verlaufen, in harmonischen Frequenzverhältnissen zuein- 
ander stehen, sich in der mittleren Frequenzregion befinden und eine 

® 
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gewisse Mindestdauer konstant’) bleiben. Das sind Bedingungen. 
die (auch im mittleren Frequenzgebiet) in der Natur nur aus- 
nahmsweise verwirklicht sind. Weitaus die meisten natürlich 
entstandenen Schallreize sind zufällig zusammengesetzte Wellen- 
bewegungen , d. h. Geräusch-Reize — wie z. B. das Prasseln 
des Regens, das Knacken eines Zweiges, das Poltern eines stürzenden 
Steines. Oder sie enthalten zwar deutlich wahrnehmbare tonale Be- 
standteile — wie etwa das Sausen des Windes, das Heulen von Tieren 
—, sind aber doch mit Geräuschen untermischt. 

Klangreize in größerer Häufigkeit treten, wie Köhler und 
v. Hornbostel gezeigt haben, erst als menschliche Kunstpro- 
dukteauf: Als Wirkungen regelmäßig geformter, homogener Schall- 
quellen, die eben in der Natur nicht vorkommen. (Schon ein Ton- 
krug z. B. kann einen Klang geben.) Ferner bei einer nur dem Men- 
schen eigenen Tätigkeit: dem Singen — d. h. einer Funktion, 
die eine „besonders konstante Innervation von Kehlkopf und Mund- 
höhle‘“ voraussetzt"). Da aber das wichtigste akustische Verstän- 
digungsmittel der Menschen untereinander nicht das Singen, sondern 
das Sprechen ist, und da beim Sprechen sich Tonhöhen nicht ent- 
wickeln können, da das Hören von Musik für die Erhaltung und Fort- 
pflanzung des Menschen unwesentlich ist, so folgt daraus, daB das 
Hören von Tönen und von Klängen auch für den Menschen biolo- 
gisch bedeutungslosist. Die „Entstehung von Ton- 
höhen“ kann „gar nicht als der normale Effekt“ 
einer Reizung des Gehörapparates angesehen wer- 
den°*). Sie ist vielmehr ein Ausnahmefall. 

Die Fähigkeit des Menschen. Tonhöhe zu hören, macht es ihm erst 
möglich, gesetzmäßige Beziehungen der Töne und Klänge untereinander. 
die er mathematisch nachweisen kann, anschaulich zu erleben. Diese Fähigkeit 
setzt ihn erst in die Lage, den Aufbau eines gegliederten Systems, einer 
„höheren Gestaltung“ von Schällen in der akustischen Welt wahrzunehmen 
(und zu schaffen). Die „Tonhöhen“ sind der erste Schritt für das Hören von 
Harmonien und Melodien: von Musik. Das heißt: Die Fähigkeit, Tonhöhen zu 
hören, ist Vorbedingung, daß Musik gehört wird. Zur Erhaltung oder Fort- 
pflanzung des Lebens dient sie aber nicht. Sie ist „ineLuxusfunktion‘, 
die fehlen kann. ohne daß die Fähigkeit. Schall wahrzunehmen. im geringsten 
beeinträchtigt ist. 

Zusammenfassung und Schlußfolgerung des in 
diesem Kapitel Gesagten: 


62) Daß akustisch besonders begabte Hörer auch einen Tonstoß schon mit 
Tonhöhe hören, spricht ja nicht dagegen (vgl. oben S. 36). | 

5) Köhler,].c. S. 102. 

5) v, Hornbostel. 

° 
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F. Über die Gliederung der Hörfunktionen des Menschen. 


Der Gehörsinn des Menschen ist aufgebaut aus genetisch und 
(zugleich) biologisch gegliederten Einzelfunktionen: „Grund- 
funktionen“ und „Oberfunktionen“. Die eine der beiden 
höchsten Errungenschaften — keinem Tiere und nicht allen Men- 
schen eigen — ist die Fähigkeit: Musik („als Musik“: gestaltete 
Klangmassen) zu hören. Ihre Voraussetzung ist die Fähigkeit: 
Tonhöhen wahrzunehmen. — Dem „Musiksinn“ (s. v. v.) koor- 
diniert ist die Fähigkeit, Sprache (gestaltete Geräusche) zu hören. 
Auch sie ist den Tieren nicht gegeben”). Für das Hören von 
Sprache kommen Tonhöhen nicht in Betracht! 

Fundament dieser beiden „Oberfunktionen“ ist die Funk- 
tion des Geräuschhörens. — Der Geräuschsinn’) 
nimmt, wie wir gesehen haben, nur den Tonkörper wahr: Hellig- 
keit, Volumen, Rauhigkeit; Vokalität. Nur die Vokalität ist 
eine spezifisch-akustische Gegebenheit. — Die Helligkeit 
(Volumen usw.) dagegen ist allen Sinnesgebieten eigen: „Un- 
spezifisch“”). Die Helligkeit ist das onto- und phylogenetisch 
früheste und das am festesten verankerte Empfindungsmoment. 
Die Helligkeiten sind „das zäheste Element‘ der Schallempfindungen 
(Köhler, Ak. Unters. l. c.). 

Aus der akustischen „Grundfunktion“, dem Ge- 
räuschsinn (Menschen und Tieren gemeinsam), haben sich also 
beim Menschen — wohl über die Vokalität”) — neue 
Funktionen in zwei verschiedenen Richtungen entwickelt: Hören 
von Sprache, Hören von Musik. 

So gewinnen wir folgende Gliederung: 


I. Geräuschfunktion („Akustische Grundfunktion‘ ): 


a) Hören von Helligkeit; Volumen, Rauhigkeit u. a.: „Un- 
spezif ische“ Empfindungsmomente. 

b) Hören von Vokalitiät: „Spezifisch-akustisches“ 
Empfindungsmoment’”). 


5) S, z. B. die Forschungen von Pfungst an Hunden. 

5, Auch dieser Ausdruck ist (wie der Ausdruck „Musiksinn“) natürlich 
nicht ganz scharf: Es sind nicht besondere „Sinne“. 

5) Man wird also zwei „akustische Grundfunktionen“ unterscheiden 
können: die „unspezifische“ (Helligkeit, Dauer. Volumen usw.) und die .„spezi- 
fische Vokalität‘“: schon dem „Sinus-Ton“ zukommend! 

5) Klangfarbe. 

%) Die „Vokalität“ ist spezifisch-akustisch, und wohl auch spezifisch- 
menschlich. (Die Folgerung, die man aus dieser Beziehung von Speziali- 
sierung für den Menschen und für ein Sinnesgebiet ziehen kann, deute ich 
hier nur an.) 


II. „Akustische 


Gestaltfunktionen“‘ 
f 1. Hören von 2. Hören von Ton- 
(„Ober- ö a 
: = Sprache (mit Ver- höhen. 
funktionen“) — A . Í 
. ständnis). . Hören von Musik. 
menschliche 
Erwerbungen: 


Ist diese Auffassung von der Gliederung der Hörfunktion richtig. 
so muß die Pathologie sie bestätigen. Denn der Abbau einer 
Funktion vollzieht sich nach den Gesetzen, die ihren Aufbau geleitet 
haben”). Die älteste, zugleich die notwendigste und am stärksten 
fundierte Funktion bleibt bei einer allgemeinen Schädigung am 
besten erhalten. Die Funktionen, die zuletzt hinzugekommen sind — 
die feinsten Ausläufer der Differenzierung —, werden am leichtesten 
abgebaut. So wie der Aufbau eines Hauses mit den Fundamenten. 
der Abbau mit dem Dachreiter beginnt. 


So werden z. B. im Hungerzustand — dieser allgemeinen Schädigung des 
Organismus — die biologisch wichtigsten Organe am geringsten in Mitleiden- 


schaft gezogen: Beim Menschen das Nervensystem und die Knochen: beim 
laichenden Lachs die Generationsorgane, 

Ist diese Anschauung richtig, so muß die sensorische Sprach- 
funktion unabhängig von der sensorischen Musikfunktion ab- 
gebaut werden können; Melodientaubheit muß bei intaktem 
Tonhöhenhören auftreten können, umgekehrt bei Tonhöhentaubheit 
immer Melodientaubheit bestehen. 

Daraus folgt das Bestehen von zwei Formen sensorischer Amusie: 
„Tonhöhentaubheit“ („primäre“ Amusie), als die tiefer verankerte 
Störung: „Melodientaubheit“ („sekundäre Amusie“), als die feinere 
Störung”). 

Sind beide „Oberfunktionen“, Musik- und Sprachehören, ab- 
gebaut, so bleibt die akustische Grundfunktion übrig: Alles, 
was wir hören, erscheint „wie Geräusche“. Und es ist an- 
zunehmen, daß beim Abbau auch der akustischen Grundfunktion 
zuerst die Fähigkeit schwindet, die „Vokalität‘“ eines Geräusches 
zu hören; so daß dann schließlich nur noch die „unspezifischen“ 


Empfindungsmomente übrig bleiben: Die Helligkeit — der 
elementarste Anteil jedes, also auch des Gehörsinnes — bleibi 


beim Abbau der Hörfunktion „als letztes“ zurück! 
Das haben uns schon v. Hornbostel und Köhler gelehrt”). 


°), Vgl. z.B. Cohnheim (in: Krehl-Marchand: Hdb. d. allg 
Pathologie, Bd. 3, 1. Abt., 1915). 

6) Die Ausdrücke „primäre“ und „sekundäre“ Amusie schlug ich s. Zt. vor. 

2) Köhler, v. Hornbostel, lL e. 
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Können wir aber Geräusche auch ihrer Helligkeit nach nicht mehr 
hören, dann sind wir taub. 


Es ist zweifellos, daB die Entwicklungsrichtung, die vom Hören un- 
gestalteter Geräusche zum Hören von gestalteten Geräuschen: der Sprache 
führt, eine biologisch ungleich größere Bedeutung besitzt, als die andere Ent- 
wicklungsrichtung: zum Hören von Tonhöhen und Musik. Denn die Sprache 
dient der Verständigung der Menschen untereinander und ist zugleich ganz 
eng mit der Entwicklung des Denkens überhaupt verbunden. So wird es ohne 
weiteres klar, daß das primäre Hörzentrum sozusagen „Wichtigeres zu tun hat“, 
als anatomisch vorgebildete Einrichtungen für das Hören der Töne, d. h. für 
eine Funktion zur Verfügung zu stellen, die biologisch eine so sekundäre Be- 
deutung besitzt. 


Die Funktion der Hörsphäre‘“) glaube ich demnach 
folgendermaßen darstellen zu sollen: 

Erstens: Das „primäre Hörzentrum“ verarbeitet 
direkt (zusammen mit primitiven Tonusapparaten, s. u.) nur die 
Qualitäten (den ,„Tonkörper‘“) des Gehörten („Hellig- 
keiten“ usw., „Vokalitäten‘“). — Daß das primäre Hörzentrum in 
„Teilzentren‘“ zerfällt, dagegen spricht die oben gegebene Analyse 
des Gehörsinnes: Daß die einzelnen Helligkeiten in einzelnen Zentren 
untergebracht seien, ist unwahrscheinlich, weil es keine spezifisch- 
akustischen Helligkeiten gibt. Daß die einzelnen Vokalitäten in ein- 
zelnen Zentren untergebracht seien, ist unwahrscheinlich wegen ihrer 
engen Verbundenheit mit den Helligkeiten. — Und von der Sehrinde 
wissen wir ja schon, daß sie keine „Teilzentren‘ für die Qualitäten 
(weder für die Helligkeiten, noch für die Farben) °*) aufweist. 

Zweitens: Die Fähigkeit, Frequenzen aus dem mittleren 
Hörgebiet aufzunehmen, ist im Gehirn fester verankert, als die 
Fähigkeit, die Frequenzgebiete der „Peripherie“ aufzunehmen. Das 
wird nicht durch spezielle anatomische Wege vermittelt, sondern ist 
Ausdruck einer so gerichteten funktionellen Einstellung 
der Hörsphäre. 

Drittens: Sollte das „primäre Hörzentrum‘“ isoliert — 
ohne die übergeordneten Teile des zerebralen Hörsystems — funktio- 
nieren können, so würden wir also (wenn überhaupt) nur un- 
‚gestaltete Geräuscheindrücke (den „Tonkörper‘“) wahr- 
nehmen können: Ein Konzertstück wird Musik erst, wenn die 


63) Unter „Hörsphäre“ verstehe ich die Gesamtheit der der Aufnahme 
akustischer Eindrücke dienenden Rinde. Unter „Hörrinde“, primärem 
Hörzentrum‘“ die Endigungsstätte des Akustikus. 

“) Ich glaube, daß „Farben“ (optisch) und „Vokalitäten“ 
(akustisch) in Analogie zu setzen sind. 
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„Musik-Gestaltungssphäre“, das Gesprochene wird „Sprache“ erst, 
wenn die „Sprach-Gestaltungssphäre“ in Funktion tritt®). 


Bei weiterem Abbau, über die beiden Oberfunktionen hinaus, wird m. E. 
zunächst die spezifisch-akustische Grundfunktion — die Fähigkeit, die 
Vokalitäten zu hören schwinden“). — Und es wäre wohl denkbar, daß 
dann der Kranke nicht mehr sicher wahrnehmen kann, auf welchem 
Sinnesgebiet das „Helle“, das er noch auffaßt, denn liegt: Ob es etwa 
von einem akustischen oder einem optischen oder geruchlichen Reiz herrührt*” ,. 


Viertens:Da zu den Helligkeiten (wie ich in einer neuen 
Arbeit auch an Tieren nachzuweisen versuche — s. 0.) bereits eine 
einfache Tonusverschiebung gehört, so bildet eine enge 
funktionelle Verbindung des primären Hörzentrums 
mit „niederen“ Tonusapparaten die Unterlage für das 
Wahrnehmen bereits von Helligkeiten®®), *). 

Das Zentrum dieser „niederen Tonusapparate“ für alle Sinnes- 
gebiete ist wohl im Mittelhirn gelegen. 

Fünftens: Das „primäre Hörzentrum“ hat mit „Sprache“, mit 
„Tonhöhe“ und mit „Musik“ unmittelbar also nichts zu tun. Dies 
alles, das wir als „nöhere Gestalten“ (bzw. ihre Voraussetzung: 
die Tonhöhen) bezeichnen, wird durch die Hörwindung hin- 
durchgeleitet — in das sensorische Sprachzentrum bzw. in das 
sensorische Musikzentrum: in die „sekundären Sinnes- 
zentren‘ der Hörrinde. 

Das „primäre Hörzentrum‘“ hat aber auch mit den „niederen“ 
akustisch gegebenen Gestalten, den nicht-sprachlichen gestalteten Ge- 
räuschen, nichts zu tun: Diese Geräusche werden „sinnvoll“ erst durch 
Eingliedern in einen heterologen (nicht rein-akustischen) Zu- 


65) Ich meine gewiß nicht, daß wir den Tonkörper nur mit der Quer- 
windung hören! Selbstverständlich ist Funktionsverbindung mit dem Stirn- 
hirn Voraussetzung: Nicht unsere Querwindung hört — sondern wir hören! — 
Aber zum Wahrnehmen der Tonhöhen braucht es doch noch mehr Voraussetzun- 
gen. (S. u. 8. 55.) 

°°, Das würde übrigens auch der kortikal bedingten Farbenblind- 
heit (vgl. Goldstein: Hdb. Physiol. 1927, Bd. X, S. 749) entsprechen. 

#, Ein Kranker mit wahrscheinlich peripherer (fast?) völliger Anosmie 
sagte mir bei der Geruchsprüfung: „...eine kleine Veränderung ist 
vorgegangen“ — ohne zu wissen, ob auf olfaktorıschem oder 
taktilem Gebiet (Börnstein: Über den Geruchsinn, ]. e. S. 188). — 
Vielleicht gehört diese Beobachtung hierher? 

s") Jeh verweise auf den Schluß dieser Arbeit. 

*) Ich habe also meine in der Arbeit über den Geruchsinn 1928 nieder- 
gelegte Ansicht in dieser Beziehung geändert — und bin jetzt. wie ich glaube. 
in voller Übereinstimmung mit v. Hornbostel. 
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sammenhang: Wenn das Geräusch, das der Wasserfall macht, das 
Geräusch „des Wasserfalles‘‘ geworden ist (der uns auch optisch ge- 
geben ist), das tappende Geräusch: „der Schritt meines Bruders“ 
(den ich auch optisch usw. kenne), das eigentümlich klirrende Ge- 
räusch: „das Klirren des Schlüsselbundes“ (der mir auch optisch 
und taktisch gegenwärtig ist) — dann ist dies Geräusch als „sinn- 
voll“ in die Gestalt eingegangen. 

Das Eingliedern in einen heterologen Zusammenhang — die Ver- 
schmelzung zum „Gegenstand‘‘ — also erst bedeutet: „Erkennen“ des 
Geräusches. Wir erkennen ein Geräusch also nur unter 
Mitwirkung nicht-akustischer Sinnesleistungen”). 
Darum — und weil Erkennen überhaupt nirgends anders stattfinden 
kann — findet auch das Erkennen der Geräusche unter Zuhilfenahme 
des Stirnhirnes statt. ` 


Sechstens: Dem primären Hörzentrum sind zwei koordinierte 
„Sekundäre Zentren“ übergeordnet: Für das Hören von Sprache 
(„sensorisches Sprachzentrum‘“‘); für das Hören von Tonhöhen und 
Musik („sensorisches Musikzentrum‘“‘). Auch sie funktionieren nicht 
isoliert: Jedes von ihnen funktioniert in „Synergie“ mit moto- 
rischen Zentren: 

1. Damit Tonhöhen (und damit Musik) zustande kommen, ist 
ein „Erfassen“ — d. h. ein „Akt“, eine hochorganisierte 
Tonusverschiebung Vorbedingung”). Also: 1.,„2uwendung" 
zum Reiz. 2. „Erfassen“ seiner Gestalt. — Voraussetzung für das 
Hören von Tonhöhen ist also eine enge (funktionelle und anatomische) 
Verbindung des „sensorischen Musikzentrums‘“ mit einem „höheren 
Tonusapparat‘‘ („musischen Tonusapparat‘“ nenne ich ihm vor- 
läufig)”). Sein Rindenzentrum vermuten wir in der Nähe des 
„Musikzentrums“, von Edgren in den Schläfenpol verlegt. In der 
Tat existiert ein Zentrum im Schläfenpol, das nach v. Economo 
ll. c) und Kleist (l. c.) sehr wahrscheinlich motorische 
Funktion hat: Feld. — Dieser motorische Apparat für das Er- 
fassen von Tonhöhen und Musik ist also übergeordnet dem 


7) Das Gleiche gilt für alle niederen Sinnesleistungen: Vgl. Börn- 
stein: Geruchsinn (l. c.) S. 77. 


1) Vgl. dazu die oben (S. 34) zitierte, von Köhler gegebene Definition 
der „Tonhöhe“. Und Börnstein: Über den Geruchsinn, I. Kapitel (l. c.). 

”?) Das kortikale Zentrum des „akustischen Zuwendungsapparates“ ver- 
mute ich dort, von wo der Tractus temporopontinus ausgeht: TE, und TE, 
(vgl. Abb. 3). 
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primitiven allgemeinen „Zuwendungsapparat“, der die Zuwen- 
dung zum Reiz vermittelt. 

2. Für das Hören von Sprache kommt — hier handelt es sich 
ja nur um Geräusche! — keine Tonusverschiebung der Art, wie beim 
Hören von Musik in Betracht. Dennoch ist der primitive Tonus- 
apparat auch hier Vorbedingung für die Zuwendung auf das 
(Gesprochene. Erfaßt wird die Sprache aber mittels motorischer und 
nicht-motorischer Apparate: Das Bereich des rein-sinnlich Gegehe- 
nen ist hier überschritten. 

Wie weit das motorische Sprachzentrum zur „Synergie“ des 
Sprachverständnisses gehört, lassen wir offen. — Vielleicht gehören zum Zu- 
standekommen der „inneren Sprache“ auch motorische Apparate im Schlä- 
fenlappen selbst (oder in der Insel). 

Den zum Hören der Musik spezifisch verknüpften sensorisch- 
motorischen Zentrenkomplex — dem funktionell die sensorisch- 
motorische „Synergie“ zum „Erfassen“ der Musik entspricht — nenne 
ich „Musik-Gestaltungssphäre“. — Den für das Verständnis 
des Gesprochenen notwendigen (im einzelnen hier nicht diskutierten) 
Zentrenkomplex nenne ich (mit aller Vorsicht) „Sprach- 
Gestaltungssphäre“. 

Es existieren also zwei „Gestaltungssphären“ koordi- 
niert: Für die Aufnahme von Tonhöhen und Musik; für die Auf- 
nahme von Gesprochenem. 

Das motorische Musikzentrum, von dem bisher nicht 
die Rede gewesen ist, hat den gleichen hochorganisierten Tonus- 
apparat zur Grundlage, wie das sensorische Musikzentrum: Der 
Tonusapparat, der zum Verstehen der Musik gehört, ist Vor- 
bedingung zugleich für das Reagieren auf Musik: Tanzen — und 
dessen Unterabteilung: Singen”). — Das motorische Sprach- 
zentrum hat den gleichen Tonusapparat, wie das sensorische 
Sprachzentrum zur Grundlage: Die gleiche Motorik ist Vorbedingung 
auch für das Sprechen. 

So kommen wir zur folgenden funktionellen Gliederung 
der Hörsphäre: 

Über den niederen Bogen: Primäres Hörzentrum mit niederen 
Tonusapparaten — y„akustisches Primitivfeld“") — 
spannen sich, von ihm getragen, zwei Bogen nebeneinander: senso- 
risches Musikzentrum mit hochorganisiertem Tonusapparat — 


3) Vel.v.Hornbostel:l.e. 
79) Ich unterscheide also „Zentren“, „Felder“. „Gestaltungssphären“, 


„Musik-Gestaltungssphäre‘“; sensorisches Sprachzentrum 
mit niederem Tonusapparat und anderen, zum Teil motorischen, 
Rindenteilen — „Sprach-Gestaltungssphäre“. — Jeder 
dieser Bogen einzeln — akustisches Primitivfeld und jede der beiden 
Gestaltungssphären — (und das Ganze gemeinsam?) ist verbunden 
mit dem höchsten Teil des menschlichen Gehirns — der zugleich 
höchster „Tonusapparat‘“ und höchstes „sensorisches Zentrum“ ist: 
(ein Ausdruck, der wegen der komplizierten Struktur hier eigentlich 
wohl nicht mehr zutrifft): Mit dem Stirnhirn, dem Leitorgan der 
Rinde — das in Verbindung mit allen Teilen des Gehirns steht. 
Vgl. Abb. 20. 


Schlußfolgerungen des psychologischen Teils. 


Die Frage, ob einzelne koordinierte „Tonzentren“ in der Hör- 
rinde — im primären Hörzentrum oder darüber — existieren, kann 
die Ton-Psychologie allein selbstverständlich nicht schlüssig beant- 
worten. Die Psychologie lehrt uns aber, daß die Annahme einer 
Gliederung der Hörrinde in koordinierte Teilzentren höchst un- 
wahrscheinlich ist. 

Die Psychologie weist uns den Weg. Den Beweis für unsere 
hirnphysiologischen Vorstellungen werden erst die „Experimente am 
Menschen“ — die klinischen Befunde — erbringen können. 


3. Kapitel. 
Die Klinik. 
1. Abschnitt. 
Die Anhänger der „Teilzentren‘“-Theorie. 


(Die Theorien von Wernicke, v. Monakow, Henschen, 
R. A. Pfeifer.) 


1. Eine These von Wernicke. 


Betrachten wir noch einmal das Bild, das Munk, dessen An- 
schauung ja heute noch die herrschende ist,von der Funktion der Hör- 
rinde beim Hunde entworfen hat): Mitten im Hörzentrum liegt 
hier das Gebiet („B 1“), dessen Zerstörung nach Munk „Seelentaub- 
heit“ (für die menschliche Sprache) zur Folge hat. An dieser Stelle 
des Hörzentrums befindet sich aber, eben nach Munks Abbildung. 
das Gebiet für die Frequenzen der mittleren Hörregion. 
Später, in den neunziger Jahren, stellte Bezold die Theorie auf. 


1) Vgl. oben S. 2. 


daß ein bestimmter Teil gerade der mittleren Hörregion — die Sexte 
b’—g” („Sprachsexte‘“) — beim Menschen für das Auffassen des 
Gesprochenen notwendig und hinreichend sei’). 

Es lag nahe, diese beiden Befunde zu vereinigen und enge 
lokalisatorische Beziehungen zwischen Tongehör und 
Sprachgehör in der Hörrinde auch des Menschen anzunehmen: 
‚eine Stelle „B 1“ als Ort zugleich der ‚Sprachsexte‘ und des Sprach- 
verständnisses. — Durch Überlegungen dieser Art offenbar ist 
Wernicke zu der Ansicht gelangt, daß in dem Gebiet der ersten 
linken Schläfenwindung, dessen Zerstörung „sensorische Aphasie“ 
zur Folge hat („Wernickesches Zentrum“), die Töne b! bis g’, 
getrennt von den übrigen Tönen, untergebracht seien’). 

„Ich sehe mich“, schreibt Wernicke, ....zu der Annahme gedrängt. 
daß das sensorische Sprachzentrum mit der Endstätte derjenigen Projektions- 
faserung zusammenfällt, welche die Tonhöhen von bt bis g? enthält“®). 

Das ist, soweit mir bekannt, die erste Hypothese über das 
Vorhandensein von „Tonzentren‘“ in der Hörrinde des Menschen. 

Andere Autoren haben die Beziehungen zwischen Tongehör 
und Sprachgehör in diesem Sinne zugespitzt: Freud. 
Bleuler, Pick, Dejerine und insbesondere C. S. Freund 
haben die Ansicht vertreten, daß „Worttaubheit‘“ (,subkortikale 
sensorische Aphasie‘‘) bei jeder Art von Hörstörung, sei sie selbst 
peripher (im Labyrinth) bedingt, zustande kommen könne. 

Pick sieht die subkortikale sensorische Aphasie ausdrücklich als Vor- 
stufe kortikaler Taubheit an. 

Und nach Bleuler ist die Hörstörung bei Dämpfung des Gesprochenen 


durch ein äußeres Schallhindernis, etwa eine Backsteinmauer zum Neben- 
zimmer, prinzipiell von gleicher Art. 


Liepmann bereits bekämpft diese Anschauung’): 

2) Wir werden unten sehen (S. 74%), daß diese Anschauung nicht zutrifft. 

3) Wir gebrauchen hier das Wort „Töne“ sowohl für die physikalischen 
als für die psychischen Gegebenheiten — wie es sonst nur beiden Klinikern 
die Regel ist. Durch diese Vermischung von Physikalischem mit Psychologi- 
schem entsteht eine oft folgenschwere Verwirrung: Weil man leicht das, was 
für das eine Gebiet gefunden wurde, auf das andere Gebiet anwendet. — Dort, 
wo es für uns wichtig ist, sprechen wir daher, wie bisher Köhler folgend, zur 
Bezeichnung des gehörten Schalles von „Tönen“, zur Bezeichnung der physi- 
kalischen Korrelate von „Frequenzen“, 

a, Zitiert nach Bonvieini, Henschen, R. A. Pfeifer (Zitate 
s. unten). — Ich habe diese Stelle (Deutsche Klinik, p. 503) nicht auffinden 
können, 

© H, Liepmann: Ein Fall von reiner Sprachtaubheit. Psychiatr. Ab- 
handlungen, hsg. v. Wernicke, Breslau 1898. Dort und bei Bonvieini 
(s. unten) sind die oben erwähnten Autoren zitiert. 


„Die Sprachtaubheit als Folge einer Gehörstörung ist überhaupt keine 
Erkrankung der Sprache, sondern eine Erkrankung des Gehörs, die als solche 
und an sich das Sprachverständnis in Mitleidenschaft zieht. Sie kann eben- 
sowenig Aphasie genannt werden, wie eine Dysarthrie infolge von Zungen- 
lähmung oder wie man von Tastlähmung sprechen kann, sobald das Erkennen 
der Gegenstände durch Vernichtung der peripheren Sensibilität der Finger 
beeinträchtigt ist“. — Und S. E. Henschen’) hält der Wernick eschen 
Auffassung entgegen, daß mit ihr „die Spezifität der Worttaubheit verkannt“ 
werde: Aphasie bedeutet dann nicht mehr „Verlust einer der höchsten psychi- 
schen Fähigkeiten ...., sondern nur eine Taubheit für gewisse Töne, die beim 
Sprechen notwendig sind“. „Worttaubheit‘“ sei nicht „Rindentaubheit‘”). 


Schon durch diese Argumentationen wird die These von 
Wernicke unwahrscheinlich. Seit aber Flechsig u. a. die 
vordere Querwindung als Sitz des primären kortikalen Hör- 
zentrums nachgewiesen haben (vgl. o. S. 21), darf die oben zitierte 
Wernickesche Ansicht wohl als erledigt gelten. 

Es sei erwähnt, daß Wernicke an anderer Stelle selbst den Satz aus- 
spricht, daß bei der sensorischen Aphasie „die Sprache nicht verstanden wird“, 
aber „das Gehör nachweislich erhalten ist‘). 

Aber bis heute ist immer wieder der Versuch erneuert worden, 
nachzuweisen: Daß die Schallschwingungen je nach ihrer 
Frequenz von bestimmten, zugeordneten Einzelabschnitten der 
. Hörrinde aufgenommen werden. 

Mit diesen Versuchen haben wir uns im folgenden zu be- 
schäftigen?). 


2. Die Anschauung von v. Monakow. 


v. Monakow'), der die lokalistische Betrachtungsart sonst 
streng bekämpft, diskutiert die Frage, ob „in den kortikalen End- 
stätten der akustischen Projektionsbündel (kortikale Strahlungen 
aus den primären Akustikuszentren) noch spezifische Erregungsarten 
(Schallreize, resp. Reize einer bestimmten Wellenlänge, ähnlich wie 


6) S.E. Henschen.l.c. : 

”, Ich verweise auf die heute bestehende Debatte: ob Tastlähmung 
(Stereoagnosie) etwas anderes sei als Hypästhesie (vgl. insbesondere die 
Arbeiten von v. Weizsäcker und seiner Schule). 

®©) Wernicke (Lehrb. der Gehirnkrankheiten, 1881): Das „wichtigste 
Symptom“ der sensorischen Aphasie „ist. daB die Sprache nicht verstanden 
wird, während das Gehör nachweislich erhalten ist“. — Als anatomischen Be- 
fund bei sensorischer Aphasie fand Wernicke (ibid.) „Zerstörung der linken 
I. Schläfenwindung (mit einer Randzone der Il. Schläfenwindung)“. 

°) Ich glaube, auf die einzelnen Versuche hier ganz ausführlich eingehen 
zu müssen: um sie ein für alle Mal zu widerlegen. 

1%, v, Monakow: Gehirnpathologie, 1914. 
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in den primären akustischen Zentren) repräsentiert“ seien. Er hält 
es für wahrscheinlich, daß die Schallreize bereits in den subkortikalen 
Zentren transformiert werden und daß sie nach dem Verlassen 
dieser Zentren „wichtige Umwandlungen erfahren, jedenfalls, daß sie 
den Kortex in ganz anderer Gestalt betreten, wie jene“ (S. 812). 
Einer „Lokalisation im Kortex“ seien „nur solche Funktionsfaktoren 
zugänglich, die mit durch den Schall ausgelösten orientierenden oder 
Schutzbewegungen des Körpers (Lauschbewegungen, Flucht- 
bewegungen usw.) in engerem Zusammenhang stehen‘ (5. 896 f.). — 
Aber er meint, in Rücksicht offenbar auf die Munksche Lehre: 
„Innerhalb der räumlich begrenzten Hörsphäre (meiner Definition) 
ist natürlich noch genügend Raum vorhanden für eine Lokali- 
sation nach der Schwingungszahl der Töne, resp. 
nach der näheren Gestalt der Schallkurve").“ Die 
Hörsphäre enthäit einige wichtige Repräsentationspunkte für Töne 
bestimmter Höhe und für jede Höhe einen besonderen". 

Worin die von Monakow geforderten „Umwandlungen‘“ der 
„Schallreize“ bestehen, und wie dann doch „die Töne“ einzeln in die 
Hirnrinde geleitet werden sollen, das ist mir nicht klar. — In der 
Hirnrinde erst werden nach Monakow die einzelnen „Klang- 
elemente“ „zu einem Schallreizkomplex‘ vereinigt. 


Man hat den Eindruck, daB v. Monakow hier einen Kompromib 
zwischen seiner Lehre und der Munk schen, von v. Monakow als gesichert 
angesehenen, Tonzentren-Theorie zu schließen sucht. 


3. Die Anschauung von Henschen. 


In sehr viel schärferer Weise vertritt S. E. Henschen die 
Lehre von der getrennten Lokalisation der einzelnen Töne innerhalb 
der Hirnrinde'?). Er geht aus von seiner Anschauung über die Be- 
ziehungen zwischen Sinnes- und Denk tätigkeit: 

Die „Wahrnehmung oder wohl richtiger die sogenannte primäre zerebrale 
Empfindung“ ist der „einfachste psychische Prozeß“ und kommt in den 
kortikalen Sinneszentren zustande. Die in den verschiedenen Sinnestlächen 
entstandenen Empfindungen können in den Assoziationszentren zu „gemein- 
samen Vorstellungen“ verbunden werden und diese Vorstellungen enthalten 
demnach. wenn auch „in umgestalteter Form“, „Elemente oder Energieen, welche 
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11) Von mir gesperrt. 

12) S, E. Henschen: 1. Über die Hörsphäre. Journ, f. Psyehol. u. 
Neurol. Bd. 22, Erg.-H. 3. 1018. 2. Über Sinnes- und Vorstellungszentren in der 
Rinde des Großhirns. Ztsehr. f. d. ges. Neurol. u, Psych., 1919, Bd. XLVII. 
H. 1/3. — In unseren Zitaten entsprechen die hohen Seitenzahlen (über Seite 3001 
der ersten. die niedrigen Zahlen (unter 100) der zweiten Arbeit. 
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aus zwei oder mehreren verschiedenen nervösen Apparaten der äußeren Sinne“ 
stammen. 

Trifft diese Anschauung zu, dann müssen, so schließt 
Henschen, „die nervösen Endapparate der äußeren Sinne durch 
. . . analoge Apparate im Gehirn vertreten sein“. 

Diese müssen „die Lokalzeichen der peripheren Sinnesnerven beibehalten 
und somit die in den peripheren Sinnesnerven sich abspielenden Prozesse. so- 
wohl in bezug auf Stärke wie Qualität'?), exakt und adäquat widerspiegeln, da- 
mit der Rindenprozeß ein exakter Ausdruck des peripherischen Vorgangs 
werde“ (l. e. S. 456). 

Eine solche „Transmission der peripherischen Vorgänge auf die 
Hirnrinde“ ist aber ohne eine „fixe anatomische und physiologische 
Verbindung zwischen den peripherischen und den zerebralen Zellen 
der Sinnesflächen“ nicht denkbar. Es muß auf der Hirnrinde also ein 
„Abdruck der peripheren Nervenfläche‘“ sich finden: 
eine „Retina corticalis“, eine „Corti corticalis usw. 

Mir erscheint die Annahme einer direkten „Projektion“ der 
„peripheren Nervenflächen‘“ auf die Hirnrinde zum mindesten deshalb 
nicht beweiskräftig, weil die Voraussetzungen, von denen 
Henschen ausgeht, nicht feststehen: Es ist nicht bewiesen, daß 
„die primäre Empfindung“ sich „in den Sinnesflächen des Gehirns 
abspielt“; nicht bewiesen, daß es unter gewöhnlichen Bedingungen 
eine solche, nur durch ein Sinnesorgan vermittelte Empfindung als 
„psychischen Prozeß“ überhaupt gibt'*), '”). 

Und ebensowenig ist es bewiesen, daß Vorstellungen sekundär 
aus Empfindungen zusammengesetzt werden. 

Die Problematik der Voraussetzungen, von denen Henschen 
ausgeht, wird außerdem durch meine Ausführungen im anatomischen 
Teil illustriert: Ich glaube bereits dort gezeigt zu haben, daß ein 
Schluß von der „Retina corticalis‘“ auf eine „Corti corticalis“ nicht 
berechtigt ist (vgl. o. S. 29). — Die Tierexperimente (Munk, 


13) Ebenso in bezug auf die „Raumwerte“ (a. a. O.). 

1%, Es dürfte gerade umgekehrt sein: je primitiver ein psychischer Vor- 
gang ist, desto undifferenzierter ist er. Die Heraushehbung des Einzelnen da- 
gegen ist ein sehr komplizierter Vorgang. Im Psychischen ist es wie überall im 
organischen Geschehen: die Differenzierung ist Produkt und Zeichen höherer 
Entwieklungsstufe. 

15) Mach schreibt: „Wir sehen nicht optische Bilder in einem 
optischen Raum. sondern wir nehmen die uns umgebenden Körper mit 
ihren manniefaltigen sinnlichen Eigenschaften wahr. Erst die absichtliche 
Analyse löst aus diesen Komplexen die Gesichtsempfindungen heraus“ (Analyse 
der Empfindungen. 1900. S. 125). — Ich füge hinzu: Je höher differenziert die 
Sinnesleistung, desto leichter ist sie „herauszulösen‘“! 


Börnstein, Der Aufbau der Funktionen in der Hörsphäre. (Abh. H. 53.) P 
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Larionow) sind, abgesehen von dem Mangel eindeutiger Befunde, 
nach Henschen selbst nicht imstande, „das Problem der Aus- 
dehnung oder der Funktion der Sinneszentren zu lösen, einfach weil 
Tiere die an sie gerichteten Fragen nicht mit genügender Klarheit 
beantworten können“ (l. e. S. 383) 15). 

Das Ergebnis seiner Überlegungen faßt Henschen selbst in 
die Worte, daß er „eine Projektion der Töne nach ihrer Höhe“, eben- 
so wie Monakow, „postuliert“, aber als „nicht erwiesen" be- 
trachtet (l. e. 5. 463). 

Diesen Nachweis der von den Tierphysiologen aufgestellten, von 
den Klinikern übernommenen Lehre sucht R. A. Pfeifer in einer 
ausführlichen, eigens dieser Frage gewidineten Arbeit zu bringen"). 


4. Die ThevrievonR. A. Pfeifer. 


Pfeifer geht, wie die früheren Autoren, von den Tierversuchen 
aus. Zu seiner eigenen Theorie gelangt er dadurch, daß er die von 
Munk angegebene Lokalisation der „Töne“ vom Hunderehirn 
auf das menschliche Gehirn zu übertragen versucht. 

„Die beim Hund sichtbare äußere Konvexität des Schläfenlappens ist 
dem in der Fossa Sylvii verborgen liegenden Planum temporale der ersten 
Schläfenwindunz beim Menschen zu homologisieren. d. h. eine große beim 
Hunde noch freiliegende Rindenpartie des Schläfenlappens erscheint beim 
Menschen um eine in der Längsrichtung des Schläfenlappens verlaufende Achse 
in die Fossa Sylvii hineingerollt. Denkt man sich die Hörsphäre beim Hunde 
horizontal von vorn (hohe Töne) nach hinten (tiefe Töne) quer über den 
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Sehläfenlappen . . . verlaufen .. .„ so liegt dieselbe Fläche beim Menschen 
(temporale Querwindung) wiederum als sehmaler Streifen quer im Planum 
temporale. zieht aber jetzt von hinten oben innen (hohe Töne) nach außen 
unten vorn (tiefe Töne)“. 

So gelangt Pfeifer zu der Vermutung, daß beim Menschen 
„die hohen Töne in medialen Abschnitten (Wurzel 
der Querwindung’*) auf dem Grunde der Fossa Sylvii), die 
tiefen Töne in lateralen Abschnitten‘) (Einmündungs- 
stelle der temporalen Querwindung in die äußere Konvex!- 
tät) der ersten Sehläfenwindung) der kortikalen Hörsphäre lokali- 
siert sind“ (l. e. S. 106). 


1) Jeh würde in dieser Beziehung allerdings weniger skeptisch sein: Es 
kommt auf die Methodik an! 

17) R. A. Pfeifer: Die Lokalisation der Tonskala usw. Mon. Psych. u. 
Neurol. Bd. 50. 1921. 


1) Von mir gesperrt. 
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Ausgangspunkt dieser Theorie sind also die Versuche von 
Munk und von Larionow. Daß diese Versuche keine festen Bau- 
steine für eine Theorie abgeben, muß Pfeifer selbst zugeben: 

„Wenn die Munk schen Ergebnisse in bezug auf die Lokalisation der 
hohen und tiefen Töne auch noch bis auf den heutigen Tag einer exakten 
Verifizierung entbehren, andererseits aber auch, wie oben dargetan, noch nicht 
stichhaltig widerlegt sind, so wird man zum mindesten in ihnen einen Finger- 
zeig sehen dürfen, wie die Verhältnisse möglicherweiseliegen 
könnten"a).“ 

Das ist eine mit Recht sehr vorsichtige Formulierung, die sicher- 
lich nicht beanspruchen kann, mehr zu sein, als eine an den. Beginn 
der Untersuchung zu stellende Arbeitshypothese. 

Die Angaben von Kalischer, daß die Tonunterschiedsempfindlichkeit 
dureh ein noch unterhalb der Vierhügel gelegenes Hörzentrum ge- 
währleistet werde, verwertet Pfeifer in dem Sinne, daß eine getrennte Zu- 
leitung der hohen und tiefen Töne wenigstens von der Schnecke bis in die 
niederen Akustikuszentren „nunmehr als erwiesen“ gelten kann — wodurch die 
Munksche Anschauung von der getrennten Lokalisation der Töne in der 
Hirnrinde eine neue Stütze erhalte. — Ich brauche auf die Kalischerschen 
Befunde in diesem Kapitel nicht mehr einzugehen (vgl. oben S. 8f.). Das Vor- 
handensein einer „Tonunterschiedsempfindlicbkeit“ in diesem Sinne würde tat- 
sächlich m. E. für eine örtlich getrennte Leitung auch nichts beweisen. 

Um seine Hypothese von der „Lokalisation der Tonskala‘“ in 
der menschlichen Hörrinde weiter zu stützen, schlägt Pfeifer 
zwei Wege ein. Der eine führt über die normale Anatomie. Der 
andere geht von dem Beobachtungsmaterial der Klinik aus. 

Das Studium des Verlaufes der Hörbahn, unter Heranziehung 
der Mvelogenese und allgemein-hirntopischer Gesichtspunkte””), 
hrachte Pfeifer zu der Anschauung, daß die Hörfasern in gesetz- 
mäßiger Weise angeordnet seien: Die Hörfasern bilden „eine dünne 
Marklamelle, in welcher die Fasern aufgereiht erscheinen wie eine 
Klaviatur“; derart, daß der ventrale Teil der Hörstrahlung nach dem 
lateralen, der dorsale Teil nach dem medialen Abschnitt der Quer- 
windung verläuft. — „Dieser anatomische Bau der Hörmarklamelle 
legte aufs neue den Gedanken nahe, daß möglicherweise eine streng 
lokalisatorische Zuordnung bestimmter Teile der Cochlea zu be- 
stimmten Teilen der temporalen Querwindung bestehe“ (S. 15). 

Mit dieser Anschauung ist die nach Brodmann???) bestehende Art der 
Gliederung der Hörrinde nieht in Einklang zu bringen. Aber nach Pfeifer 
konnte die Brodmannsche Auffassung von anderen Forschern nicht be- 


ta) Von mir gesperrt. 

189) Pfeifer konstruierte die Hörbahn in das Hissche Plattenmodell 
des Gehirns („MX S. 27 ff.). 

2) Übrieens auch nicht die von v. Economo (s. o. 1. Kap.). 
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stätigt werden. Für die Funktion sei die Zytoarchitektonik übrigens nicht þe- 
weisend, weil aus histologischen Differenzen nieht unbedingt auf physiologische 
Verschiedenheiten geschlossen werden könne („M.“ SN. 44): Für die Sinnes- 
zentren wenigstens seien nicht zytoarchitektonische Strukturen, sondern 
Furchen und Windungen der Hirnrinde Hilfsmittel lokalisatorischer Abgrenzung 
(.M.“ S. 33)21), 

Die Heranziehung der Zytoarchitektonik ergibt somit 
noch keine Klärung. Und das Studium des Faserverlaufes führt nur 
zu der Vermutung, daß „möglicherweise“ den einzelnen Hörfasern je 
nach ihrer topischen Bestimmtheit bestimmte Funktionen zukommen. 
— Aber diese funktionelle Differenzierung der Hörfasern selbst als 
bestehend vorausgesetzt: Von hier auf Funktionsdifferenzen in der 
Hör-Rinde zu schließen, wie Pfeifer das tut, das ist gewiß nicht 
berechtigt. 


Im übrigen verweise ieh auf das erste Kapitel des II. Teiles dieser Arbeit. 


So bleibt als einziger Weg, auf dem brauchbare Ergebnisse zu 
erhoffen sind, die Verwertung der klinischen Beobachtungen. 

Da in der überwiegenden Mehrzahl der publizierten Fälle eine 
exakte Hörprüfung für einzelne Töne nicht ausgeführt wurde, so 
sucht Pfeifer nach einem Kriterium, nach dem aus der gewöhn- 
lichen klinischen Schilderung auf das Vorhandensein von 
Tonausfällen geschlossen werden könne. Eine Handhabe hier- 
für bietet ihm eine von Brazier aufgestellte Hypothese: Es existiere 
eine Form von Amusie, die nicht eine echte Verständnisstörung sei. 
sondern auf partieller Tontaubheit, auf „Störung des Per- 
zeptionsaktes" beruhe: „Rezeptionsamusie“ (Brazier)°). — 
Pfeifer behauptet nun, daß dies Krankheitsbild. die „Rezeptions"- 
oler „subkortikale sensorische® Amüsie, durch Hörausfall 
der „tiefen Töne“ hervorgebracht werde: Der Kranke 
könne Melodien nicht auffassen, weil er die „tiefen Töne“ nicht höre. 

Pfeifer geht in seinen Überlegungen davon aus, daß musika- 
lisches Falschhören bei Mittelohrerkraukungen auf Ausfall tiefer 
Töne, mit Übriebleiben der Obertöne beruhe”®). — Bei den Kranken 
mit der Brazierschen Amusie handele es sich um eine Läsion 


21) Wir gehen hierauf nicht näher ein. 

22) Wir finden hier also eine ganz entsprechende Auffassung, wie sie für 
das Sprachverständnis von Bleuler u. a. vertreten und, wie wir gesehen 
haben, bereits in den Wer Jahren des vorigen Jahrhunderts zurückgewiesen 
worden ist (vgl. 5. 58). | 

23, Tatsächlich ist das bei Ohrerkrankung auftretende Falschhören m. W. 
niemals dureh Tonausfall bedingt! 
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nicht in der Peripherie, sondern in der Hörstrahlung bzw. im korti- 
kalen Hörzentrum: an der Stelle, die die tiefen Töne aufnehme (8.-33). 

Diese These sucht Pfeifer mit der Argumentation wahrschein- 
lich zu machen, daß ein Kranker, der „an Stelle der ausgefallenen 
tiefen Töne die Obertöne hört“, „verwirrende Dissonanzen‘“ zu hören 
bekomme (S. 16, 5. 32). Den Nachweis dieser Art von Amusie sucht 
Pfeifer durch das Vorhandensein einer motorischen Störung zu 
stützen: Nach Munk bellten die Hunde seltener, wenn „das Bereich 
der tiefen Töne ausfiel“. Analog dazu wird ein Mensch mit Höraus- 
fall’der tiefen Töne nicht mehr singen, ein Kranker mit Aus- 
fall der hohen Töne nicht mehr pfeifen können’*). 

Der Autor will also die Lokalisation der Zentren für die tiefen 
Töne im lateralen Teil der Hörrinde mit folgender Argumentation 
nachweisen: Er faßt Gesangstörung als Anzeichen einer Rezeptions- 
amusie, Gesangstörung und Rezeptionsamusie als Folge von Taub- 
heit für die tiefen Töne, Taubheit für die tiefen Töne als Zeichen 
einer Läsion an bestimmter Stelle der Hörwindung oder Hörbahn. 
Wo also Amusie im Pfeiferschen Sinn (evtl. aus dem Vorhanden- 
sein einer Gesangstörung erschlossen) und Läsion des lateralen Ah- 
schnittes der Hörwindungen (bzw. der entsprechenden Stelle der 
Bahn) vorhanden ist: da ist für Pfeifer die Lokalisation der tiefen 
Töne an dieser bestimmten Stelle der Hörrinde erwiesen. Ent- 
sprechendes gilt für die hohen Töne”), °°). 

Ich brauche wohl nur kurz auf die Fehlschlüsse, die diese 
Folgerungen darstellen, hinzuweisen: 

Ob Hörausfall der „tiefen“ Töne (welcher Region, ist übrigens 
nicht angegeben) Störungen des Singens zur Folge haben kann, das 
besprechen wir später. Ganz gewiß aber läßt sich dieser Satz nicht 
umdrehen — in dem Sinne, daß eine Störung des Singens auf Hör- 
ausfall für tiefe Töne hinwiese””). Diese Behauptung spielt aber bei 
der Verwertung der Fälle durch Pfeifer eine sehr wesentliche Rolle! 


2) Wie Pfeifer mit Recht sagt. pfeift der Mann wenigstens in wesent- 
lich höheren Tonlagen als er singt. 

25) Ich hoffe, daß ich die Pfeiferschen Argumentationen. die ich aus 
seinen verschiedenen Arbeiten möglichst vollzählig zusammengestellt habe. 
richtig wiedergebe. 

2) Ich möchte es aber für möglich halten, daß Kranke mit kortikaler 
Hörschädigung die Vokale. deren Hauptformant in dem betroffenen Gebiet 
liegt (siehe: „Eigene Fälle“! schlechteraussprechenalsnormal. 
Man müßte das untersuchen! — Das wäre aber etwas ganz anderes. als eine 
„Störung des Singens“, wie Pfeifer sie meint. 

27) Daß übrigens Hunde sogar bei Taubheit doch in normaler Weise 
bellten. ist bereits von Rothmann angegeben worden. 


Mit gleichem Recht könnte man gewiß aus der Unfähigkeit zu zeichnen. 
auf Störungen des Sehens, aus einer Beeinträchtigung der Tastbewegzungen 
(die z. B. auch frontal bedingt sein kann) auf Störung des Tasterkennens als 
Ursache schließen oder etwa Taubheit aus dem Vorhandensein einer Stumm- 
heit ableiten wollen. 


Die Existenz einer „Rezeptionsamusie“ ist überhaupt 
weder bewiesen noch wahrscheinlich: Diese Kranken 
müßten ja in hoher Lage gespielte Musik verstehen und 
nur bei Darbietung tiefer Töne versagen! Das hat Pfeifer in 
keinem Fall bewiesen. 

Aber auch andere Einwendungen sind zu machen: 

1. Fälle mit zerebral bedingtem Falschhören sind nach 
unseren sonstigen Erfahrungen außerordentlich selten. Es müßte zudem vezeizt 
werden, daß dies Falschhören wirklich durch Tonausfälle, und nicht 
durch Falschhören der einzelnen Töne selbst bedingt ist. 

2. Daß durch Ausfall der tiefen Töne und Erhaltenbleiben der „Obertöne“ 
„Dissonanzen“ auftreten. das ist m. W. nieht bewiesen. Schon deshalb 
ist es unwahrscheinlich, weil die Obertöne mit zunehmender Entfernung vom 
Grundton ja bekanntlich immer schwächer werden! 

3. Um dieser Schwierigkeit abzuhelfen. braucht Pfeifer eine neue 
Hypothese: Er nimmt bei diesen Kranken das Vorhandensein einer „Hy per- 
ästhesia acustica“ gerade für die mittleren und hohen Töne 
an. Eine Hilfshypothese, die zum mindesten keineswegs bewiesen ist. 

4. Die Region des Gesanges liegt gar nicht wesentlich tiefer (Co bis c’) 
als die des Sprechens (et bis e®) (iv. Hornbostel, mündliche Mitteilung‘. 

Zu allen diesen Einwänden kommt schließlich noch die Tatsache, 
daß die Hörfasern auf ihrem Wege von der Peripherie zum Gehirn 
eine teilweise Kreuzung durehmachen, daher bei einseitizer 
Läsion die Töne auf jedem Ohr mit Hilfe der gesunden Hirnhälfte 
lückenlos perzipiert werden. Das hat bereits Liepmann 
betont. Daraus folgt für Pfeifer selbst „die Unverwendbarkeit ein- 
seitixer Herderkrankungen als Beweismaterial für die Lokalisation 
der Töne“ (S. 15). — Um so auffälliger erscheint es. daß in der Haupt- 
sache Fälle einseitiger Gehirnerkrankunz als Beweismaterial 
von Pfeifer herangezogen werden. Pfeifer sucht sieh folgender- 
maßen aus diesem Dilemma zu helfen: 

„Währscheinlichkeitsschlüsse können aber", heißt es, „aus dem 
Auftreten bestimmter Amusieformen gezogen werden unter der An- 
nahme, daß der Musiksinn in der Mehrzahl der Fälle 
in der linken Hemisphäre lokalisiert ist). Es ist 
eeradezu auffällige, wie häufir bei Amusie die Hörstrahlung 


*, Von mir gesperrt. 
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bzw. die Hörsphäre*) mit verletzt ist“. — Tatsächlich wird 
aber in den gewöhnlichen Fällen von Verletzung des lateralen Teils 
der Hörwindung eine Läsion auch des vorderen Schläfenpoles — die 
(nach Edgren) sensorische Amusie zur Folge hat — gar nicht 
auszuschließen sein! 

Wir wenden uns jetzt den einzelnen, von Pfeifer 
verwerteten Fällen zu. 


Zunächst beschäftigen wir uns mit elf Fällen, die Pfeifer einem Werk 
von Moutier entnommen hat?®). 
In den beiden ersten Fällen werden Störungen des Singens be- 


sprochen (ohne Sektionsbefund) — unter der Voraussetzung (l. c. S. 32), daß 
„der Verlust der tiefen Töne“ es ist, der „den Musiksinn so schwer be- 
einträchtigt“. 


Von dem ersten Fall (Fall XXVIIH von Moutier) zitiert Pfeifer: 
„Sait dire les notes de la gamme, mais sans aucune intonation“. „Le malade 
ne peutchanter*), mais il siffle bien“. — „Il commence cependant“, fährt 
Moutier fort, „correctement »Au clair de la lune« mais perd bientôt le fil, 
s’arrete, et achève enfin l'air, mais sans y superposer une seule parole.“ 
Pfeifer nimmt eine Erkrankung an der Kenvexität der linken Hemisphäre 
an (wogegen nichts einzuwenden sein dürfte) und erklärt die Gesangsstörung 
in seinem Sinne: durch Ausfall der tiefen Töne. — — Der Kranke selbst macht 
aber bei Moutier eine Angabe, die Pfeifer anscheinend übersehen hat: 
„Interrogé sur aptitudes musicales, le malade répond: »N’en savais 
rien<*). Der Kranke hat also offenbar niemals singen können! Zu- 
dem zitiert Pfeifer selbst: „L’ouie est extellente*), égale des 
deux cötes“, 

Bei dem zweiten Kranken (Fall XXXIX) ist aus der Unfähigkeit zu 
singen, m. E. ebenfalls nicht auf eine entsprechende Hörstörung zu schließen. 
Pfeifer zitiert: „Il siffle très bien la Marseillaise, mais il ne peut chanter, 
et si l'on chante devant lui, il accompagne en disant »que, que«.“ — „Il semble“, 
fügt Moutier hinzu, „que par moments, le mot va jaillir, mais finalement le 
malade reste muet.“ Wenn der Kranke Vorgesungenes, noch so primitiv, be- 
gleiten kann. so muß er es doch wohl gehört haben? Und über die Hörfähig- 
keit heißt es (auch von Pfeifer zitiert): „I fait voir sa montre des qu'il 
perçoit le tic-tac. Il entend bien des deux*)“ 


Es ist also beide Male die gute Hörfähigkeit von 
Moutier ausdrücklich hervorgehoben. 

Nun folgen Pfeif-Störungen: 

In „Fällen, wo die Pat. zwar pfeifen, aber mangels akustischer 
Kontrolle falsch pfeifen,“ glaubt Pfeifer eine Läsion in den Ab- 
schnitten des nervösen Hörsystems annehmen zu dürfen, die den 
hohen Tönen zugeordnet seien. — Der Autor macht also die Vor- 
aussetzung, daß die Kranken deshalb nicht pfeifen können, weil sie 


*, Von mir gesperrt. 
”) Moutier, L’aphasie de Broca, 1908 
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„die hohen Töne“, die sie beim Pfeifen hervorbringen, selbst nicht 
hören”). Und schließt aus einer Pfeifstörung auf Taubheit für die 
hohen Töne. 

Pfeifer bringt zunächst zwei Fälle ohne Sektionsbefund: 

Im Fall XXXV heißt es: „Il siffle*) encore, mais moins bien*) 
qu'autrefois. — Il chante des airs....“ Aber: „L’ouieestnormale....“— 
Fall XLII: „Il siffle un peu*), tres peu... Les airs sont pourtant très 
justes...“ Aber: „Le malade entend bien*), peut-etre un peu moins bien 
a droite toutefois.“ — In beiden Fällen liegt eine rechtsseitige Hemiplegie vor. 


Jetzt folgen 5 Fälle mit Sektionsbefund: 

1. Fall X: „....chante convenablement... toujours sans l'adjonction de 
la parole. Il siffle au contraire fort mal*)“ Aber: „Le malade 
entend bien*) et également des deux oreilles.“ 

2. Fall XHEk .„Siffler*) était aussi impossible*), que parler.“ 

3. Fall XIN: „I chante admirablement... N siffle avec peine*) 
Ein Jahr später: „Chanter et siffler lui sont maintenant impossibles...“ 

4. Fall XIV: „I chante très bien... mais ne peut siffler*;“ 
„On ne note rien du cöte de la face et de la langue.“ 

5. Fall XXIV: „Le malade ne peut siffler*).... H chante.... lair 
est juste. Aber: „La montre estentendue également des deux 
eötes á une distance normale¥*).“ Und bei Moutier lesen wir 
bei diesem Fall: „La face est aplatie et flasque de ce coté)..." 

Auch in diesen 5 Fällen Hegt eine rechtsseitige Hemiplegie 
vor. Sehon danach scheint es mir möglich, daß in diesen Fällen die 
Pfeifstörung z. B. durch eine Fazialisparese (oder etwa Apraxie 
der Mundmuskulatur o. a.: Folge der motorischen Störung) 
bedingt ist. Abgesehen davon gibt es ja viele Gesunde, die über- 
haupt nieht oder nur schlecht pfeifen können. — Trotzdem meint 
Pfeifer: „In jedem der fünf mit Sektionsbefund angeführten Fälle 
läßt sich mühelos eine Affektion des dorsalen Anteiles der Hörbahn 
herauslesen ...*, d. h. eine Läsion der Hörfasern für die hohen Töne. 

Mir scheint diese Argumentation nieht stich- 
haltig. 

Bleiben sehlieBlieh noch zwei Fälle von Moutier (mit Sektionsbefund): 
Fall XXIII: .nepeutplusehanter...*: Fall Xl: .ne peut ni siffler 
nichanter...“*. — In beiden Fällen ist aber. nach Pfeifer. der 
Temporalpol zerstört (s. u. die Theorie von Edgren) und eine 
„Rezeptions-Amusie“ ist auch in diesen Fällen nicht wahrscheinlich gemacht. 


Noch weniger überzeugend dürfte es sein, aus der Unfähigkeit. 
r m r 
Flötezuspielen, auf eine Hörstörung für die diesem Instrument 

entsprechenden hohen Töne zu sehließen! 


3, „Man pfeift nämlich in der Regel zwei bis drei Oktaven höher als 


man singt.“ 
*, Von mir gesperrt. 


Der Kranke (ein Fall von Körner), auf den Pfeifer hier Bezug 
nimmt?!), war 1862 an einem „Hirnleiden“ erkrankt, in dessen Beginn mehr- 
mals die Rede versagte, „weil die Zunge plötzlich schwer wurde“ usw. Es 
blieb im wesentlichen „Steifigkeit im linken Beine und Ungeschicklichkeit beim 
Schreiben“ zurück. Der Kranke hatte „bis zuletzt gutes musikalisches 
Gehör*). sang noch 2 Monate vor seinem Tod“ (1885). Dagegen konnte er 
seit 1862 nicht mehr Flöte spielen und „mit den Lippen pfeifen“. 
Bei der Obduktion fand sich ein großer alter Herd im rechten Schläfen- und 
Hinterhauptlappen; links zwei kleine „jüngere Erweichungsherde von je 5 mm 
Durchmesser“, im äußeren Teile des Linsenkerns und an der Außenseite des 
Hinterhorns. Mit diesem Fall glaubt Pfeifer „sicher“ bewiesen, „daß die 
Unfähigkeit. FlötezuspielenodermitdenLippenzupfeifen*), 
ganz unabhängig von motorischen Störungen auftreten kann“. Da die Läsion 
in den den „höheren Tönen“ entsprechenden Teilen der Hörbahn links aber 
jüngeren Datums ist, so könnte die Störung, nach Pfeifer, vielleicht durch 
vorher schon bestandene mikroskopische Veränderungen an dieser Stelle zu 
erklären sein. — Das ist eine Beweisführung. die mir wenig einleuchtet. 


Diese 12 Fälle (von Moutier und Körner) sind m. E. in 
keiner Weise Stütze für Pfeifers These. 
Wir wenden uns den Fällen anderer Autoren zu. 


In dem von Magnan angeführten Fall sind links erste und zweite 
Schläfenwindung .completement ramollies“! In dem Fall von Bernard ist 
die ganze erste Temporalwindung links zerstört. Bei dem Kranken von 
Riedel (1879 veröffentlicht) heißt es ausdrücklich: .Das Gehör ist er- 
halten. der Musiksinn verloren“ 

Noch deutlicher ist das im Fall von Liepmann ersichtlich: Hier hat die 
otologische Untersuchung erwiesen, daB die gesamte Tonreihe 
beiderseits perzipiert wird”). 

In dem Fall von Sérieux heißt es: „...bien qu’elle pergoive 
les sons musicaux*), il semble qu’elle les apprécie plus encore »comme 
le tonnerre« et les sons aigues „comme une cloche« ... Elle est incapable de . 
reconnaitre un air...“ — In diesem Falle liest eine Atrophie beider 
Schläfenlappen vor. 

Der Fall von Wohlwill ist schon deshalb nicht zu verwerten. weil hier 
eingehende klinische Daten nicht gegeben sind. 


In dem sehr interessanten Fall von Edgren”) liegt ebenfalls 
eine komplette sensorische Amusie vor: 

Der Kranke hört die Musik „wie ein unbestimmtes Geräusch, so dab er 
gar keine Melodie herausfinden könne“. Das Gehöristleichtherab- 
gesetzt (Uhrticken wird beiderseits auf 7 em gehört). In den folgenden 
2%Jahren, bis zum Tode, bleibt neben leichter Hörstörung (r. = 7.1. = 12) 
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*) Von mir gesperrt. 

31) Vgl. Neurol. Zbl., 1885. 

32) Auf den Fall von Liepmann gehe ich unten (S. 110) ein. 

"=, Vel. dazu Dtsch. Ztschr. f. Nervenhlkde. 1895, 6. Bd. Ich zitiere z. T. 
Edgren selbst. í 
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die Amusie als einziges Symptom vollständig bestehen: Patient, der vor der 
Erkrankung „ein sehr gutes musikalisches Gehör gehabt“, hat es so völlig ein- 
gebüßt, daß „ein Orchester nur wie ein Geräusch aufgefaßt wurde und er 
nicht zwischen Walzer, Polka oder Marsch unterscheiden konnte“. Als er 
singen wollte, „verlor er bald die Melodie, weil er nicht seinen eigenen Gesang 
auffaßte“. Eine ausführliche Gehörprüfung ist hier leider nicht angestellt 
worden. — Die Sektion ergab u. a. links eine Zerstörung der vorderen zwei 
Drittel der I. und der vorderen Hälfte der II. Temporalwindung. Im stehen- 
gebliebenen Rest der I. Temporalwindung war die Marksubstanz teilweise er- 
weicht. Rechts „erreichte die Zerstörung die obere und äußere Oberfläche der 
hinteren Hälfte der Gyrus temporalis superior“, usw. 


Wenn Pfeifer zu diesem Fall bemerkt: „Die Hörsphäre und 
Hörleitung unter allen Umständen beiderseits alteriert‘“, so dürfte 
das wohl zutreffen. Für Pfeifers Theorie hätte auch dieser Fall 
aber nur dann Sinn, wenn „Rezeptionsamusie“ vorliegt: Für einen 
Ausfall der tiefen Töne spricht aberauchin diesem 
Falle nichts. 


Die Annahme von Edgren, daß die einzelnen Amusieformen den ein- 
zelnen Aphasieformen analog seien, ist doch recht wahrscheinlich! Edgren 
selbst vermutet, daß die sensorische Amusie (seines Falles wenigstens) durch 
Läsion des Poles der linken I. und vielleicht der H. Sehläfenwindung zustande 
kommt. Einen Hörausfall anzunehmen. scheint mir hierbei jedenfalls nicht 
erforderlich. 


Jetzt wollen wir die beiden Fälle von Pick, die Pfeifer heran- 
zieht, besprechen. 


In dem ersten Fall handelte es sich um einen 24jährigren Kranken 
(Anton). der nach drei, innerhalb von 10 Jahren erlittenen Schlaranfällen Ge- 
sprochenes nicht versteht, aber selbst fließend spricht: Melodien nicht ver- 
steht, aber selbst etwas Flöte spielt. „Unter der Annahme des Wegfalls der 
tiefen Töne kann also,“ so meint Pfeifer, „sehr wohl die Melodienuffassung 
schwer gestört sein, zumal wenn deren Obertöne noch gehört wurden. Pa- 
geren kam die Störung selbstverständlich für die hohe Tonlage der Flöte 
nicht in Frage.“ — Im Befund heißt es aber: „Gehör gestört. Macht den Ein- 
druck eines Stocktauben?*); leises Rufen perzipiert er nicht, dagegen 
lJautere Geräusche*) Worttaub. Wortverständnis fehlt vollständig... 
Er liest fließend und völlig korrekt. Sprache ist vollkommen korrekt, spricht 
geläufig.“ Musik: „Das Verständnis für Musik erscheint gleichfalls gestört. 
Gehörte Melodien faßt er nicht auf. Kann aber selbst etwas Flöte spielen.” 
— Aus dem Sektionsbefund: „Die oberen Teile beider Schläfenlappen eingr- 
sunken, viel weicher, gelblich... 

Im klinischen Befund sprieht danach doch nichts für eine In- 
taktheit der Fähigkeit, hohe Töne zuhören! — M. E. liegt 
hier eine hoehgradige kortikale Sehwerhörirkeit. mit subkortikaler 
sensorischer Aphasie und sensorischer Amnsie vor. Die Annahme 


*) Von mir gesperrt. 


von Tonausfällen als Ursache der Amusie ist auch hier m. E. 
keinesfalls bewiesen: Man kann ein früher erlerntes Instru- 
ment sicherlich auch dann noch „etwas spielen‘, wenn man die Töne 
selbst nicht mehr hört oder wenn man fremde, von anderen vor- 
gespielte Melodien nicht mehr versteht. — Bekanntlich spielte 
Beethoven, nachdem er völlig ertaubt war, noch Klavier. 

In dem zweiten Falle”) sieht Pfeifer die Bemerkung Picks, 
daß die Kranke „Verständnis für Glockengeläute, aber nicht für 
Lieder“ zeigte, zusammen mit der Feststellung eines Hämatoms an 
der Hirn-Konvexität als Bestätigung seiner Theorie an. 


Aber es ist doch nicht gesagt, daß für Glockengeläute im Gegensatz zu 
den Liedern hohe Töne charakteristisch sind”). Außerdem ist der Ausdruck 
„Verständnis“ doch nichtssagend: Wie kann man denn „Verständnis“ für 
Glockenläuten mit dem für Musikstücke überhaupt vergleichen? Verständnis 
für Glockenläuten heißt doch: Erfassen für die Bedeutung des Geläutes; aber 
Verständnis für Lieder: Erfassen des musikalischen Gehaltes! 


Ferner: Pfeifer führt den von ihm hier postulierten Ausfall 
der tiefen Töne, wie gesagt, auf das im Sektionsbericht angeführte 
„Hämatoma durae matris ad convex. hemisph. sin.“ zurück. Nach 
Angabe des Obduzenten aber ist das Hämatom „erst etwa einige 
Monate alt“ und „hat unzweifelhaft nichts mit dem an- 
fänglichen klinischen Symptomenkomplexzutun‘“*) 
(Pick,l.c. Seite 32)! Die klinische Untersuchung hatte bereits zwei 
bis drei Jahre vorher stattgefunden. 

Im übrigen fand sich anatomisch eine umschriebene Atrophie „des linken 
Schläfenlappens und zwar insbesondere der obersten Windung desselben“ und 
der linken Brocaschen Region, sowie leichte Atrophie der anderen Gehirn- 
teile (Pick, L e). 

Dieser ganze Befund läßt sich gewiß nicht im Sinne der 
Pfeiferschen Theorie verwerten. 

Auf zwei weitere Fälle können wir kurz eingehen: Der Fall von 
Oppenheim zeigt „die ganze linke Hemisphäre kollabiert.... und ein Teil 
des Schläfenlappens... der Sitz eines Erweichungsherdes.“ — Im Fall von 
Touche (1901) ist zwar links T, „sauflepöle“ erweicht, aber die Erwei- 
chung erstreckt sich bis zum Ventrikel. Es ist danach eine weitgehende Zer- 
störung nicht auszuschließen. 

Als „Gesamtergebnis“, meint Pfeifer, „muß die er- 
staunliche Tatsache konstatiert werden, daß für die Mehrzahl der 


3) Vgl. Pick („Beitr. z. Pathol.“. 1898. S. 25ff.): Der Fall Apollonia 
Fritsch. 

3) Pfeifer spricht vom „hohen Ton des Gebetglöckleins“. Bei Pick 
habe ich diese Bezeichnung nicht gefunden! 

*) Von mir gesperrt, 


aus Schläfenpolherden resultierenden Amusien eine direkte Unter- 
brechung der Hörstrahlung bzw. eine Mitverletzung 
der Hörsphäre*) angenommen werden muß.“ — Diesen Satz 
stellt Pfeifer an den Schluß seiner Besprechung der 24 Fälle mit 
einseitiger Läsion im Gebiet der Hörsphäre. 

Meiner Ansicht nach ist nicht einer dieser Fälle 
als Beweismittel für die Pfeifersche Theorie stich- 
haltig. — Und ganz überraschend heißt es am Schluß der Arbeit. 
daß, nach Liepmann, bei einseitiger Unterbrechung der Hör- 
strahlung bzw. Hörsphäre mit der anderen Hemisphäre die Tonreihe 
noch lückenlos perzipiert wird. 

Es bleiben noch zwei besonders wichtige Fälle — 
von Pfeifer herangezogen — zu besprechen: Bei ihnen ist die eine 
Hörsphäre total, die andere partiell zerstört. 


Im ersten Fall. von Henschen., schließt Pfeifer (gegen Hen- 
schen) auf Ausfall der „tiefen und tiefsten Töne“, wiederum auf Grund 
seiner Hypothese, der „Rezeptions-Amusie“: „Die Frau war paramusisch. Sie 
unterschied Intervalle erst. wenn sie größer waren als eine Quinte und sang 
falsch noch mit der Besonderheit. daß sie die Fehler hörte und ihren Gesang 
häßlich fand. Nach meiner Ansicht ist das aber gerade pathornomao- 
nisch für den Ausfall tiefer und mittlerer Töne“. 
Henschen aber hat. meint Pfeifer, „auf partielle Tontaubheit nicht aus- 
reichend genau geprüft“. 

Damit hat Pfeifer aber doch nichts für seine Ansieht bei- 
gebracht! 


Der zweite Fall. von Bonhoeffer. spricht m. E. eindeutig gegen 
Pfeifer. der selbst zugeben muß. daß „nach dem anatomischen 
Befund eine partielle Tontaubheit zuerwarten gewesen 
wäre*. Pfeifer hilft sich hier mit dem Hinweis auf die Möglichkeit 
von Fehlerquellen: in Rücksicht auf die psychische Verfassung des 
Untersuchten und die Seltenheit völlig obertonfreier Stimmzabeln. Zudem 
habe möglicherweise in diesem Falle „ein relativ kleiner Rest der Querwindung 
einen großen Teil der Tonskala umfaßt...“ — 

Auch diese Fälle sind also m. E. außerstande, die 
Hypothese von dem Vorhandensein einzelner „Ton- 
zentren“ zustützen”®). 

„Beweiskräftiges Material, welches die hier aufgestellte Theorie 
widerlegen könnte,“ hat Pfeifer in der Literatur nicht gefunden; 
„Insbesondere ergaben sieh auch nicht die geringsten Anhaltspunkte 
dafür, daß die Sache sieh etwa umgekehrt verhalten könnte, daß also 

*) Von mir gesperrt. 


%) Diese beiden Fälle (Henschen, Bonhoeffer bespreche ich aus- 
führlieh weiter unten. 


die tiefen Töne in der Tiefe der Fossa Sylvii und die hohen Töne in 
lateralen Abschnitten der kortikalen Hörsphäre lokalisiert seien.“ — 

Drei Jahre später veröffentlichte Pfeifer, gemeinsam mit 
Quensel, einen Fall, der ihm seine Lokalisationstheorie von neuem 
zu bestätigen schien”). 


Der (früher musikalisch gewesene) Kranke, der eine rechtsseitige Scheitel- 
verletzung im Felde erlitten hatte, zeigt sich seitdem unfähig, „irgendeine ge- 
hörte, vorgesungene, gepfiffene oder gespielte Melodie zu verstehen und zu er- 
kennen“. Melodien sind ihm „nicht nur unverständlich, sondern jetzt geradezu 
unangenehm“. Musik klingt ihm „wie wenn an Blechtafeln geschlagen werde“. 
Doch „merke er das Auf und Ab der Tonleiter, unterscheide auch hoch und 
tief“. Er kann noch pfeifen und „Gesangstöne hervorbringen“, aber. nicht 
nachsingen, nachpfeifen oder „spontan ein ihm bekanntes Lied ... produ- 
zieren“. Der Kranke hört „die tiefen Töne geräuschvoll unrein, die hohen 
Töne wesentlich reiner, aber auch noch von klirrenden Geräuschen begleitet“. 
Geräusche werden „hin und wieder einmal riehtig geraten, aber im allgemeinen 
auch nicht erkannt, z. B.: 

ffff, rrrr, schsch, ssss“. 

„Die Erkennung nur akustisch dargebotener Objekteindrücke ist zweifels- 
ohne gestört. So gab er an, daß er eine Klingel, z. B. die verhältnismäßig 
tiefe (? Ref.) Tischglocke der Anstalt nur dann höre, wenn er unmittelbar 
darvorstehe. Aber auch wenn er etwas hörte, erkannte er die zugehörigen 
Gegenstände nicht stets. Er erkannte und benannte sofort Klirren eines 
Schlüsselbundes, Händeklatschen, Klappern mit dem Bügel eines Eimers, da- 
gegen erkannte er nicht das Zuschnappen eines Taschenmessers, das Rauschen 
der laufenden Wasserleitung und das Anzünden eines Streichhölzchens“. 

Wenn ihm vorgesungen wird, hört der Kranke, „daß einzelne Töne richtig 
“sind, so, wie ich sie von dem Liede in Erinnerung habe, andere klingen ganz 
falsch, besonders schlecht klingen die tiefen Töne, sie klingen ganz »plärrisch«“. 
Auf dem rechten Ohre „höre er wohl jemanden reden. könne das Gespräch 
aber nicht verstehen, wenn er etwas entfernt stehe“. Die Schwerhörigkeit 
schwanke sehr (links ist Pat. taub). Die Stimme soll „infolge der Kopf- 
verletzung“ tiefer geworden sein. 

Die Hörprüfung ergibt u. a.: Tanbheit links. Rechts Flüstersprache 
in 30 em, Umgangssprache in 3 m. Bei Prüfung mit der kontinuierlichen Stimm- 
abelreihe „partielle Tontaubheit (Einschränkung der Tonskala von unten 
her bis Dj“; nach oben „nur eine geringe Einschränkung, da noch e® und sogar 
“altonpfeife (0,9 M. w. 4.8 cm Pfeifenlänge) gehört werden.“ Die Hördauer 
„speziell der tiefen Töne ist verkürzt, und es bedarf energischen Anschlags der 
Stimmgabeln, um sie zur Wahrnehmung zu bringen“. „Beim Anschlagen einer 
tiefen (? Ref.) Stimmgabel wird auf die Anschlaggeräusche präzis reagiert. 
Die Prüfung der Hördauer ergibt aber Erlöschen des Tones nach 3 Sekunden, 
während sie normal bis 50 Sekunden weiter gehört wird. Mit zunehmender Inten- 
sität des Tones einerseits und zunehmender Tonhöhe andererseits wird immer 
besser gehört“. Bei der Prüfung am Klavier zeigt sich „eine Toninsel mit 


3) Ss. Quensel u. R. A. Pfeifer: Über reine sensorische Amusie, 
Ztsehr. f. d. ges. Neur. u. Psvehol. 1923. LXXXE Bd. 
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relativ scharfer Grenze nach unten und oben: e!, d!i, el, fl, gl, al, hi, c?, d?, e? 
= relativ unversehrte Toninsel. — Die Grenze ist so scharf, daß. wenn man in 
F-dur ein Lied spielt. er sagt. der Ton ist richtig. der ist falsch ... je nachdem 
der Ton oberhalb oder unterhalb der Grenze ctd! liegt ...“ Die „tiefen Töne“ 
hört Patient „viel. viel zu hoch und sie klingen auch schlechter als die hohen. 
Die hohen Töne höre ich auch verändert. aber das kann ich selber nicht sagen. 
wie das ist ...“ Patient „unterscheidet ... die Intervallfolge einer großen Terz 
sicher als höher oder tiefer. im Bereich der relativ unversehrten Oktave sogar 
groBe Sekunden”. Alle Arten von Zusammenklängen empfindet er als Disso- 
nanzen. — Nach Zureden singt er „mit rauher Baßstimme einige Töne“. 
Er pfeift auch rhytlmmisch einige Male einen Ton. wie man einem Hund pfeift. 


Pfeifer nimmt in diesem Fall (den ich aus methodologischen 
Gründen so ausführlich glaubte hier wiedergeben zu müssen) «das 
Vorhandensein „isolierter Melodientaubheit bei Erhaltensein des 
Klang- und Melodiegredächtnisses“ an. Ursache dieser „sensorischen 
Amusie“ sei: „Defekt der zentralen Hörfähirkeit mit komplettem Aus- 
fall der tiefen Töne.“ D.h. also: Eine „Rezeptionsamusie”. 

Diese Deutung istm. E. nicht aufrecht zu halten. 
Das möchte ich in folgendem zeigen: 


1. Der Ausfall der Töne nur his D aufwärts genügt keinesfalls. 
um Melodien unverständlich werden zu lassen. Denn für Musik 
ist die gleiche Hörregion optimal wie für die Sprache (nur nach unten ans- 
edehnter). Wenn also das Fehlen der Sprachtaubheit „ans der relativen In- 
taktheit einer Toninsel” verständlich werden soll. so müßte auch die Melodien- 
auffassung ungestört sein. 

2. Wenn nur die tiefen Töne bis D ausgefallen sind’). so ist nicht ver- 
ständlieh. warum denn die Töne bis d! und dann wieder von e? aufwärts 
gestört gehört werden: Das Bestehen der „Toninsel“ ist durch den Ton- 
ausfall bis D nicht zu erklären. — Es müßten danach zweiErklärungen. 
eine für die tieferen Töne und eine für die höheren Töne. gegeben werden — 
falls nämlich die Hörstörung überhaupt dureh Perzeptionsdefekt zu erklären sei. 

3. Die Tatsache, daß der Kranke seit seiner Verletzung mit tieferer 
Stimme als vorher spricht und singt. sucht Pfeifer — gestützt auf seine 
Ansicht vom Zusammenhang zwischen Hören und Singen — mit der Begründung 
zu erklären, daß die „Toninsel” bei dem Kranken „nicht völlig der Sprach- 
sexte entspricht, sondern tiefer Hegt — eine sehr unwahrscheinliche An- 
nahme”), die, selbst wenn sie zuträfe, noch nichts beweisen würde. 

4. Auch Geräusche werden im allgemeinen nieht erkannt. Auch dies 
läßt sich durch einen Hörausfall für die tiefen Töne nieht erklären: Pfeifer 
führt als Beispiel u. a. die Geräusche ffff. rrrr, schsch. ssss an. Gerade diese 


3) Nach dem Text ist einmal von „Ausfall“, ein andermal von Herab- 
setzung die Rede. 

*™ Die Bezoldsche Theorie ist übrigens heute umerestoßen: nach 
Stumpf u. a. ist das für die Sprache wichtigste Hörgebiet 
in der Höhe von e? bis c? zu suchen. 
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Konsonanten liegen aber im Tongebiet von a? bis des? 
(Stumpf)*%) — also sehr hoch! 

5. Aus dem gleichen Grunde ist nicht verständlich, warum gepfiffene 
Melodien. vorausgesetzt, daß sie sich in hoher Tonlage bewegen, nicht 
erkannt und wiedergegeben werden. 

‚ 6. Der Kranke ist (rechts) „schwerhörig“*'). Wenn aber nur die (zentrale) 
Vertretung der tiefen Töne geschädigt ist: Wodureh ist er dann 
schwerhörig? Denn eine Labyrinthtaubheit muß .als unwahrscheinlich 
abvewiesen” werden. weil die hohen Töne erhalten sind. — Und von Mittel- 
öhrschwerhörigkeit ist nicht die Rede. 

1. Mit dem Perzeptionsdefekt allein ist nicht zu erklären. warum der 
Kranke die Töne und Geräusche „anders als der Normale“ hört: „geräusch- 
voll”, „plärrisch“, „laut“, „unangenehm“. — Hierfür zieht Pfeifer eine 
IIvpothese heran. die wir bereits oben (S. 66) kurz besprochen haben: die 
Hyperaesthesia acustica. Normalerweise treten, wie Pfeifer 
schreibt, „die Obertöne noch an Intensität weit zurück und man gewinnt 
so den Eindruck), als höre der Kranke die in der Musik enthaltenen 
Geräusche direkt lauter* als der normale Mensch (Hyper- 
aesthesia acustica) und als ob demzufolge eine Verschiebung nach der Unlust- 
betonung hin eingetreten sei.“ 

Der Kranke müßte also für (mittlere und) hohe Töne 
hyperästhetisch sein, und dabei ist er doch zugleich im 
ganzen sehwerhörig!— Warum müssen denn übrigens gerade die „in der 
Musik enthaltenen Geräusche“ „lauter“ gehört werden? — Übrigens müßte er 
auch (falls die angenommene Hyperästhesie das Gehörte wirklich unangenehm 
werden läßt) hoch Geptiffenes zum Beispiel als viel unerträglicher empfinden als 
Tiefresungenes! Ist das der Fall? 

Die Hypothese von der Hyperaesthesia acustica ist meiner 
Ansieht nach hier nieht haltbar. 

8. Schließlich sei noch bemerkt: Das „Gedächtnis für Töne und Melo- 
dien” ist erhalten: nur eine „perzeptive Störung“ liege vor. 
Damit ist doch nieht zu erklären, warum der Kranke denn nicht 
singen kann (doch s. o. die Erklärung Pfeifers, 5. 65). 

Ich selbst kann nach der Beschreibung auch keine sichere Deutung des 
Falles Pfeifer-Quenzxe] geben. — Ich werfe die Frage auf, ob die Hör- 
störungen in diesem Fall nicht durch Mittelohrschwerhörigkeit 
mit psychogener Überlagerung bedingt sind?*?) 

w) Stumpf: Über die Tonlage der Konsonanten und die für das Sprach- 
verständnis entscheidende Gegend des Tonreiches. Sitzungsber. Pr. Akad. d. 
Wissensch. 1921. 

“4, Er hörte ja z. B. auch die Tischglocke nur ganz aus der Nähe. Ob 
das „Nieht-Erkennen” des Zuschnappens eines Taschenmessers usw. — im 
Gegensatz zum Erkennen des Schlüsselklirrens usw. — nieht vielleicht rein 
akustisch durch die Schwerhörigkeit bedingt ist?! 

*) Von mir gesperrt. 

2) Rhese hat „auf Grund der Erfahrung bei etwa 200 Fällen“ den Ein- 
druck, daß „neben der Anästhesie des Perzeptionsapparates die gleichzeitige 
Hyperästhesie gegen Töne und Geräusche“ bei der Hysterie und Neu- 
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Die Frage, ob es in der Hörrinde des Menschen „Tonzentren“ 
gibt, ist durch diese Arbeit von Quensel und Pfeifer m. E. 
einer Lösung nicht näher gebracht worden. 


Betrachten wir zusammenhängend das von Pfeifer vor- 
gebrachte Material, so glaube ich im vorhergehenden gezeigt zu 
haben, daß der Autor den Nachweis einer Lokalisation 
der einzelnen „Töne“ an bestimmter Stelle der Hörrinde und 
in der Hörstrahlung nicht hat führen können: Das von 
Pfeifer der Auswertung seiner Fälle zugrunde gelegte Krankheits- 
bild der „Rezeptions-Amusie“ ist nicht begründet, der Nachweis eines 
Zusammenhanges zwischen Verlust der Hörfähigkeit für Töne Þe- 
stimmter Höhe mit Ausfall bestimmter Teile des Hörzentruns in 
keinem Falle gelungen. Die Hörtheorie, die Pfeifer ver- 
teidigt,hat durch seine Ausführungen keine Stütze 
erhalten. 


Dennoch ist die Munk-Pfeifersche Theorie über den funk- 
tionellen Aufbau der Hörwindung die bis heute herrschende 
eeblieben und von fast allen Forschern angenommen worden”. 

Das Experimentum crucis jeder Theorie über die funk- 
tionelle Gliederung der Hörrinde bilden die Fälle, in denen das Hör- 
zentrum der einen Hemisphäre völlig zerstört und vom anderen Hör- 
zentrum nur ein Abschnitt übrig geblieben ist (Henschen. 
Bonhoeffer). Bevor wir uns diesen Fällen zuwenden, wollen wir 
über unsere eigenen Beobachtungen beriehten. 


2, Abschnitt. 


Eigene Fälle. 


Zunächst wollen wir kurz über die Methodik derotologi- 
schen und der neurologischen Prüfung berichten. 

Die otologischen Untersuchungen und die jetzt folgende 
otologische Einleitung stammen von Herrn Grahe von der 
Universitätsohrenklinik Frankfurt a. M. 


rasthenie eine wesentlich größere Rolle spielt. als bei den „durch 
Kopftraumen“ bedingten Störungen. (Rhese: Über die Beziehungen zwischen 
Sprachwehör und Hördaner für Stimmgabeltöne usw. Monatsseh, f. Ohrenheilk. 


1908. S. 493). l 
t) Nur Luciani-Sepilli — nach Tierexperimenten — Bezold. 
Bonvicini. Brodmann — nach Überlegungen am klinischen Material — 


äußerten Bedenken gegen die Teilzentren-Auffassung. 


I. Otologische Untersuchungs-Methodik. 


„Otologisch wurden nach otoskopischer Untersuchung Hör- 
prüfungen in dcin schallsicher eingebauten Hörprüfungszimmer der 
Ohrenklinik in der üblichen Weise vorgenommen. Um jede Mittel- 
ohrkomponente auszuschließen — Fälle mit otologischem Trommel- 
fellbefund wurden von vornherein nicht in die Untersuchungsreihe 
aufgenommen —, haben wir stets jedes Ohr vor der Hörprüfung 
katheterisiert. Die Prüfung selbst wurde in der üblichen Weise mit 
Sprache und a'-Gabel angestellt, die untere Tongrenze wurde mit den 
Gabeln der Bezold-Edelmannschen Stimmgabelreihe bestimmt, 
die obere mit dem Struykenschen Monochord. Wir haben — mit 
Ausnahme der ersten Untersuchung, des Falles Hinz — diese durch 
Luft- und Knochenleitung geprüft, weil eine leichte Herabsetzung 
der oberen Tongrenze in Luftleitung auch bei Schalleitungshinder- 
nissen auftreten kann. 

Bei einigen Untersuchungen mit fest verstopftem Gehörgang 
sahen wir die obere Tongrenze in Luftleitung bis zu 15 cm zurück- 
gehen; dasselbe beobachteten wir an uns selbst bei einem Tuben- 
katarrh. Die Knochenleitung war in allen Fällen normal geblieben 
(Struyken sah auch ganz vereinzelt bei Verstopfen des Gehör- 
gangs Herabrücken der oberen Tongrenze durch Knochenleitung). — 
Bei den vielen Prüfungen unserer Klinik fanden wir als obere Ton- 
grenze bei unserem Monochord 10—14 cm, die Knochenleitung liegt 
meist ein wenig höher. 

Die quantitativen Hörprüfungen wurden mit den unbelasteten 
C-Gabeln der Bezold-Edelmannschen Stimmgabelreihe an- 
gestellt. Um sie möglichst exakt zu gestalten, haben wir stets eine 
normal hörende Kontrollperson mitgeprüft. Auch so stellt die 
quantitative Prüfung wegen der ihr anhaftenden physikalischen 
Fehlerquellen kein ideales Prüfungsmittel dar, gibt aber doch gute 
Vergleichswerte”). 

Die Gleichgewichtsuntersuchung wurde in der an der Ohren- 
klinik üblichen Weise (Grahe, Med. Klin. 17, 1921, S. 1149) vor- 
genommen: Spontannystagmus, Vorbeizeigen (V.-Z.) und Fall stets bei 
zurückgeneigtem Kopfe veprüft, weil sie in dieser Kopfstellung deut- 


“) Anm. von Börnstein: Eine ausführliche Darstellung der quanti- 
tativen Hörprüfungx nach Bezold findet sich z. B. bei Bonvicini (Über 
subkortikale sensorische Aphasie. Jhrb. f.. Psych. u. Neurol. 1905). Es gibt heute 
physikalisch exaktere Untersuchungsmethoden (Audiometer): Vgl. insbesondere 
die Arbeiten der Berliner psychologischen Schule (von Hornbostel und 
Kurt Lewin) und der Schule von Jowa (U. S. A.. 


Börnstein, Der Aufbau der Funktionen in der Hörsphäre. (Abh. H. 53.) 6 
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licher sind (Grahe, Verhandl. d. Gesellsch. deutscher Hals-, Nasen-, 
Ohrenärzte II, 1922; Ztschr. f. Hals-, Nasen-, Ohrenhlkde. 3, 1922): 
das Vorbeizeigen stets mit beiden Händen zugleich in der Weise, daß 
dem Patienten zuerst gezeigt wird, wie er die Zeigebewegungen aus- 
zuführen hat; darauf halten wir die vorgestreckten Zeigefinger des 
Kranken an unseren fest, lassen ihn den Kopf zurücknehmen. die 
Augen schließen und darauf die eigentliche Zeigebewerung aus- 
führen — eine Modifikation der Baranyschen Methode, die auch 
sehr geringe Abweichung erkennen läßt. Auch die Fallreaktionen 
können wir empfindlicher gestalten, wenn wir den Kranken bei ge- 
schlossenen Augen und zurückzelertem Kopf mit aneinander- 
gestellten Füßen von einem Stuhlrand aufstehen lassen. 

Die kalorische Untersuchung wurde mit der Kobrakschen 
Schwachreizmethode dureh Injektion von 5 cem Wasser in den 
Gehörgang vorgenommen und der Eintritts- und Endpunkt des 
Nystagmus hinter einer Konvexbrille von 20 Dioptrien (Bartels) 
mit der Stoppuhr bestimmt (Grahe, Pass. Beitr. XV, S. 167; XVII. 
S. 251), zu gleicher Zeit das V.-Z. und die Fallreaktion nach Abklin- 
ven des Nystagmus in der oben angegebenen Weise veprüft. 

Die Drehuntersuchung wurde auf dem elektrischen Drehstuhl 
der Ohrenklinik in der bekannten Weise ausgeführt.“ 


II. Neurologische Untersuchungsmethodik. 


Die neurologische Untersuchungsmethodik hat, ebenso wie die 
otologische, ihr Hauptaugenmerk auf den Nachweis zu richten, daß 
bei den von uns untersuchten Fällen eine Läsion wirklich der Hör- 
Rinde vorliegt. 

Bei der otologischen Prüfung wird ja bereits darauf geachtet, daß die 
herangezogenen Fälle keine periphere Störung, die das Ergebnis verfälschen 
könnte, aufweisen. — Die neurologische Untersuchungsmethodik bietet uns nun. 
wie ich glaube, ein sehr wertvolles Hilfsmittel, um diese Voraussetzung zu 
sichern. Wir können hierfür zwei Kriterien verwenden: 

1. Im anatomischen Teil sahen wir, daß das kortikale Hör- 
zentrum im wesentlichen in der vorderen Querwindung des Schläfen- 
lappens jeder Seite lokalisiert ist. Wie Pfeifer bereits ausführt, 
mündet die vordere Querwindung an der Stelle des Schläfendaches 
an die äußere Oberfläche der ersten Schläfenwindung, die un- 
mittelbar unterhalb des Opereulum parietale gelegen 
ist. Eine Verletzung des lateralen Abscehnittes der vorderen Quer- 
windung (der Einmündungsstelle in die Konvexität der Hemi- 
sphäre) — und um sie handelt es sich in allen unseren Fällen — 


wird bei der engen Nachbarschaft dieser Gehirnteile stets von einer 
Verletzung des Fußes von vorderer und hinterer Zen- 
tralwindung begleitet sein (Operculum parietale). — Nun wissen 
wir aus den Forschungen früherer Autoren*’), daß im Fuß der vor- 
deren Zentralwindung das Kauzentrum lokalisiert ist. Das 
habe ich auch bei meinen Untersuchungen an zahlreichen Hirn- 
verletzten bestätigen können. Im Fuß der hinteren Zentralwindung 
— ventral vom sensiblen Zungenzentrum — befindet sich, wie ich, 
von Bechterew“) ausgehend, nachweisen konnte, das Ge- 
schmackzentrum‘‘). 


Schmecken 
Kauen f 
\ 


Hören 
Abb. 5. Kau-Schmeck-Hör-Trias. 


Kau-, Geschmack- und Gehörstörungen treten 
also beiLäsionan dieser Stelle der Gehirnkonvexi- 
tät gemeinsam auf („kortikale Trias“) ‘*). — Mit ande- 


1) Vgl. z. B. Bing: Lehrb. d. Nervenkrankheiten, 1913. 

*, Bechterew (Neur. Zbl, 1900) vermutete es im G. centr. anterior. 

1) Vgl. Börnstein: Geschmacksaura als lokaldiagnostisches Symptom 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur., 67. 1928). Ein Material von ca. 10 genau unter- 
suchten Fällen ist noch unveröffentlicht. 

*) Börnstein: Beitr. z. Frage d. Diff.-Diagnose kortikaler u. subkorti- 
kaler Herde (Kau-, Schmeck-, Hör-Trias). Klin. Woch. 1928, Nr. 49. 
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ren Worten: Dort, wo diese Trias nachzuweisen ist, werden wir mit 
sehr großer Wahrscheinlichkeit eine kortikale Hörstörunzg 
anzunehmen haben. 

Eine Läsion vor der Zentralwindung. im Fuß der 3. Stirnwindung. hat 
(bei Betroffensein der entsprechenden Gehirnhälfte) Erscheinungen moto- 
rischer Aphasie, eine Läsion im Fuß der 2. Stirnwindung Störungen 
der kontralateral gerichteten Kopf- und Augenbewegungen zur Folge. 

Während uns diese Teile des Gehirns somit eine sehr feine 
Lokalisation ermöglichen, bieten die unmittelbar hinter den 
Zentralwindungen sich anschließenden Hirnabschnitte keine 
so sichere Handhabe. 

Hier hilft uns das zweite Kriterium: 

2. Die Projektion der Schädelnarbe auf das Gehirn. 
und das Röntgenbild. 

Für die Projektion der Narbe auf das Gehirn wende ich die von 
Witzel und Heiderich angegebene Methode an, deren Ergeb- 
nisse mir recht befriedigend erscheinen. Freilich läßt eine derartige 
Lokalisationsmethode deshalb immer gewisse Fehlerquellen zu, weil 
die äußere Narbe (im Knochen) mit der Läsion im Gehirn nicht un- 
bedingt übereinstimmen muß. — Auch das Röntgen bild, bei etwai- 
een Splittern, ist aus diesem Grunde nicht völlig zuverlässige. Wir 
werden dies 2. Kriterium (Projektion der Narbe, evtl. Rönteenbildı 
daher immer nur in Gemeinsamkeit mit dem klinischen Befund ver 
werten können, und auf den klinischen Befund unser Haupt- 
aurenmerk richten. 

Von besonderem Wert sind natürlich autoptische Befunde. Einen 
solchen haben wir von dem Patienten Fuhrmann für die Gehirn- 
verletzung*®). Doch ist damals leider eine Untersuchung der peripheren Gehör- 
organe nicht vorgenommen worden. 

Es sei nochmals betont, daß die Untersuchung des Vesti- 
bularapparates — Ausschluß vestibulärer Störungen — unbe- 
dingt nötig ist. 

Wenn wir alle diese Kriterien zusammenhalten, und das ist in 
unseren Fällen geschehen, so werden wir im allgemeinen, wie ich 
glaube, recht zuverlässige Ergebnisse erhalten. 

Im folgenden berichte ich über unsere Fälle: 

Es wird zunächst immer der neurologische Befund. mit Lokalisation der 
Verletzung. dann der otologische Befund und schließlich das Gesamtergebnis 
mitgeteilt. 


*) Vgl. Börnstein: Zur Frage der sensiblen und motorischen Störung 
entsprechender Bezirke von Hand und Fuß bei umschriebenem Herd im Hand- 
zentrum. Klin. Wochenschr.. 4 Jg.. Nr. 11. 
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Wir bringen zunächst zwei Fälle, die nicht klar sind und keine 
Schlüsse erlauben: Außer, daß sie gegen die von Pfeifer ver- 
fochtene These sprechen. 


I. Fall (Hinz, Beruf: Feinmechaniker). 


Vorgeschichte. 


Früher gesund. Am 20. April 1917 durch Granatsplitter am linken 
Schläfenbein und rechten Unterschenkel verwundet. Befund am folgenden 
Tage (Feldlazarett): „4 Querfinger über dem linken Ohr eine etwa zehn- 
pfennigstückgroße Einschußwunde, aus der Gehirnbrei hervordringt. — Im 
Knochen etwa zehnpfennigstückgroßer Defekt, über dem ein 
etwas kleinerer Granatsplitter liegt. Erweiterung der Knochenwunde, Ent- 
fernung zahlreicher Knochensplitter aus der gut taubeneigroßen 
Wundhöhle im Gehirn. Wegen ziemlich starker Blutung aus der Tiefe 
Tamponade.“ Das rechte Schienbein ist gebrochen. — Patient war über drei 
Wochen lang „benommen“, „unbesinnlich“. Befund 10 Tage nach der Ver- 
wundung: Patient ist „unruhig, gibt stereotype Antworten“. Noch am 23. Mai 
liegt „eine taubeneigroße Geschwulst“ vor, „die oval geformt ist und Gehirn- 
masse darzustellen scheint“. Es besteht motorische Aphasie: „Patient 
reagiert nur auf energischen Anruf. Die Spracheistnäselnd. Es fällt 
ihm schwer zu sprechen; er weiß, was er sagen will. kann es aber nicht 
aussprechen.“ Fazialis und Arm der rechten Seite sind ge- 
lähmt (das rechte Bein liegt im Schienenverband). Wie der sehr intelligente 
Kranke heute mit Bestimmtheit angibt, war etwa dieerstenvierMonate 
nach der Verwundung der Unterkiefer „ganz verschoben“ (soweit 
er sich erinnern kann, nach links); er mußte mit Schlauch ernährt werden. 
In den ersten Monaten konnte er. wie er angibt. nur „ja“ und „nein“ sagen 
und bei Erregung „schimpfen“. Verstanden habe er alles, was man 
ihm sagte. Zwei Monate nach der Verwundung ist der Prolaps zum großen 
Teil zurückgebildet. Die Armparese „ist fast zurückgegangen. Die Sprach- 
störung besteht noch“. Eine Untersuchung 7 Wochen später ergibt: „Bei 
leichter Erregung Sprachstörungen. Der Kranke gibt an, daß er unaufgefordert 
alles erzählen könne. Antworten auf Fragen bleiben zeitweise aus, weil das 
Erinnerungsbild fehlt.“ Im Oktober 1917 wurde Patient im Hirnverletztenlazarett 
Frankfurt a. M. (Prof. Dr. Goldstein) aufgenommen. 


Damals bot er (laut Krankheitsbericht) folgenden Befund: Armreflexe 
rechts lebhafter als links. Knie- und Achillesreflexe r. = 1l. Keine pathologi- 
schen Reflexe. Hypästhesie auf der rechten Körperhälfte, ohne Bevor- 
zugung bestimmter Abschnitte. Kraft im rechten Arm herabgesetzt; geringe 
Spasmen im Unterarm. Im rechten Bein sind Hüft- und Kniegelenk ungestört; 
Fuß- und Zehengelenke unbeweglich (Unterschenkelschuß! Ref.). Beträchtliche 
motorische Aphasie (mit schweren Störungen im Schreiben, Lesen, 
Rechnen). Röntgenbild: Keine freiliegenden Splitter. — Anfang 1919, 
nach Heilung der Beinverletzung, wurde Patient aus dem Krankenhaus ent- 
lassen. 


Bei unserer ersten Untersuchung ergab sich folgender 
Befund. 
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Subjektive Störungen: Kopfschmerzen und Schwindelgefühl. be- 
sonders bei drückender Hitze. Das Sprechen fällt ihm bei Aufregung und 
bei ungewohnten Worten schwer. Er fängt dann zu stottern an und bringt 
die Wörter oft gar nicht heraus. Beim Zeitunglesen verliert er „den Faden": 
hat er etwas in größerem Zusammenhang gelesen, so weiß er nachher nicht 
mehr den Inhalt. Die einzelnen Wörter aber kann er gut lesen. Briefe kann 
er nicht mehr „zusammensetzen“. — Anfälle, etwa alle % bis % Jahr. Sie 
kündigen sich 3—4 Tage vorher durch „Gefühl wie Blei in den Gliedern“ an, 
dann treten Kopfschmerzen und Schwindel auf: danach der Anfall, mit Bewußt- 
losirkeit. — Sinnesorgane: Patient sieht rechts etwas schlechter als 
früher. Die Hörschärfe ist etwas geringer geworden. 


Erster neurologischer Befund. 


Narbe: Vier Querfinger oberhalb des linken Ohres befindet sich eine 
6 cm lange, 2 cm breite, tangential verlaufende Narbe, in deren Mitte sich ein 
ovaler Knochendefekt befindet. Reflexe: Kniereflex rechts etwas lebhafter 
als links. Sämtliche übrigen Haut- und Sehnenreflexe ungestört. Motilität: 
Überall ungestört. Sensibilität: Leichte Hypästhesie für Berührung an 
der rechten Rumpfseite (Berührung wird als etwas „tauber“ angegeben): Herab- 
setzung besonders der Lokalisation von Reizen. Nur am Bauch kein Unter- 
schied zwischen rechts und links (Gesichtssensibilität s. u... Koordination: 
Fingernasenversuch rechts etwas unsicher. Kniehackenversuch rechts vielleicht 
eine Spur langsamer als links. Romberg o. B. Beim Gehen mit geschlossenen 
Augen leichtes Abweichen nach rechts. 

Hirnnerven: Am rechten Auge zwei alte Hornhautnarben. Gesichts- 
feld o. B. Fazialis: Der rechte Mundast wird etwas schwächer als der linke 
innerviert. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Sensibler Trigeminus: An 
der rechten Wange befindet sich eine hypästhetische Zone vom Unterkiefer bis 
zum Jochbein, unter bogenförmiger Aussparung am aufsteigenden Unterkiefer- 
ast (Zervikalnerv!). Auf der Zunge ist die Sensibilität (für Berührung und 
Spitz geprüft) ungestört. Auf dem Mundboden ist sie rechts gegenüber links 
deutlich herabgesetzt und subjektiv „tauber“. Schwere Geschmacks- 
störung. — Reste motorischer Aphasie. 


Lokalisation der Verletzune: 

Der klinisehe Befund — motorische Aphasie, Parese vonKau- 
muskulatur (Kiefer), Fazialis, anfangs und weniger des Armes. 
Sensibilitätsstörungen im Trigeminusbereich, Geschmack- 
störung — weist auf Verletzung des Opereulum fron- 
tale und parietale. Es ist möglich, daß die Verletzung (senk- 
recht) in die Tiefe des Stirn-, Scheitellappens geht. Ebenso 
möglich, daß bei dieser Verletzung der an die Außentläche der 
l. Temporalwindung tretende laterale Teil der Querwindunge 
mit betroffen ist”). Und daß die Hörbahnen in diesem Falle 
mitverletzt sind (s. N. 85°). 


%) Vgl. das im anatomischen Teil Gesagte. 
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Erster otologischer Befund von Fall I. 


„Bei der ersten Untersuchung findet sich links normaler otoskopischer 
Befund, während rechts das Trommelfell retrahiert ist. Funktionell besteht 
eine Mittelohrschwerhörigkeit rechts (Flüstersprache 1 m, Weber 
nach rechts lateralisiert). Deshalb Politzern und Tubenkatheterismus. Am 
folgenden Tage ist keine Mittelohrschwerhörigkeit mehr nach- 
weisbar. Es wird folgender Befund erhoben: 


Cochlearis. 


Links Rechts 
5,5 m Flüstersprache Nicht ganz 5,5 m 
< Weber > K 
+ Rinne + ,g verkürzt 
Schwabach 16/30” a! 
C_: Untere Tongrenze C_: 
17 cm = Obere Tongrenze 16 cm = 


Abb. 6. Fall Hinz (I). Quantitativer Hörbefund. 
— = links, ------- = rechts. 


Vestibularis. 

1. Prüfung auf Spontansymptome: 

a) Schwindel ©. 

b) Übelkeit oder Erbrechen ©. 

c) Nystagmus: Spur rotator. nach r. 

d) Vorbeizeigen ©. 

e) Fallneigung ©. 
2, Experimentelle Untersuchung: 

a) Kalorisch. 
5 cem Wasser 27°. 0° Abduktion (Konvexbrille). 


Links Rechts 
20—96” Nystagmus 10—125” 
l. Arm nach |. Vorheizeigen r. Arm nach r. 


© Fallneigung © 
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b) Rotatorisch. 


Linksdrehung Rechtsdrehung 
35” Nachnystagmus 40” 
beide Arme nach |. Vorbeizeigen beide Arme nach r. 
nach rechts Fall nach links 
Galvanisch. 


Fallreaktion entsprechend beiderseits bei 1—83 MA”. 


Zusammenfassung des ersten otologischen 
Befundes: 


„Cochlear also leichte Einengung der Hörweite für Flüster- 
sprache auf der Gegenseite. Verkürzung der Kopfknochenleitung 
für a’ sowohl vom Scheitel, wie vom r. Warzenfortsatz, geringe Ein- 
engung der oberen Tongrenze bei Luftleitung (Knochenleitung nicht 
geprüft), ein wenig mehr auf der gleichen Seite. 


Quantitativ ist die Hördauer auf der Gegenseite allge- 
mein leicht herabgesetzt mit Senkung im Bereich der 
mittleren Gabeln, auf der gleichen Seite nur geringe Heral)- 
setzung für die C- und e’-Gabel. 

Vestibular bestehen außer Spur rotatorischem Nystagmus 
nach rechts keine spontanen Abweichungen. Bei im übrigen nor- 
malen Reaktionen ist der Nystagmus kalorisch r., rotatorisch 1. (nach 
Rechtsdrehung, also auf das l. Labvrinth zu beziehen) stärker er- 
regbar innerhalb des Normalen.“ 


Zweite Untersuchung (ca. 1 Jahr später) von Fall I. 


Jetzige Klagen: Bei drückendem Wetter noch Kopfschmerzen. Das 
Schwindelgefühl hat seit etwa einem Jahr aufgehört. Die Sprache ist im 
letzten Jahre sehr viel besser geworden. Bei Aufregung stottert er immer noch. 
seltene und längere Wörter auszusprechen. fällt ihm noch schwer. Manchmal 
bleibt er an einzelnen Buchstaben hängen. Schwerere Wörter fallen ihm 
nicht ein. Von Versprechen merkt er nichts mehr. — Im August vorigen 
Jahres haben ihm ..die Gedanken noch versagt“. Der ganze Zustand hat sich 
im vergangenen Jahre besonders weitgehend gebessert. 

Seit 2 Jahren ist Patient anfallsfrei. 


ZAweiterneurologischer Befund. 


Sensibilität: Auf dem rechten Handrücken besteht noch eine ganz 
leichte Hypästhesie gegenüber links: ohne Bevorzugung bestimmter Regionen 
(radial oder ulnar). Auf der Handtläche kein Unterschied gegenüber links. 
Gesichtssensibilität unverändert. (Die Sensibilität am übrigen Körper wurde 
bei der zweiten Untersuchung nicht geprüft.) 
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Hirnnerven: Pupillen o. B. Bindehautreflex rechts = links. Leichter 
Nystagmus bei Blick nach links, im übrigen Augenbewegungen frei. Die Zunge 
wird gerade herausgestreckt. Würgreflex o. B. — Die bei der Untersuchung 
ein Jahr zuvor nachgewiesene Geschmacksstörung ist jetzt 
nahezu verschwunden. 


Zusammenfassung der zweiten neurologischen 
Untersuchung: 


Auffallend an dem zweiten Befunde ist der starke Rück- 
sang der Störungen, die auf eine Läsion des Oper- 
culum frontale und parietale zu beziehen sind. 
Die gleichzeitige Besserung der neurologischen und otologischen 
Symptome (s. u.) spricht dafür, daß auch die otologischen Symptome 
zentral bedingt sind”). 


Zweite otologische UntersuchungvonFalll. 


Cochlearis. 


Links ' Rechts 
5.5 m Flüstersprache 4,5 m 
< Weber > 2 
+ Rinne + P nicht verkürzt 
Schwabach | 20/21” al 
C_3 Untere Tongrenze C_ 
17/17 cm = Obere Tongrenze 17/17 cm = 
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Abb. 7. Fall Hinz (IM). Quantitativer Hörbefund. 


a 


51) Auch der Nystagmus spricht — vielleicht (mit aller Vorsicht) — für 
eine Schläfenlappenverletzung. 
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Vestibularis. 


1. Prüfung auf Spontansymptome: 
a) Schwindel ©. 
b) Übelkeit oder Erbrechen ©. 
c) Nystagmus: Spur rotator. nach |. 
d) Vorbeizeigen ©. 
e) Fallneigung ©. 


2, Experimentelle Untersuchung: 


a) Kalorisch. 
5 cem Wasser 27°. 0° Abduktion (Konvexbrille). 


Links Rechts 
Schwindel © 
29—97” Nystagmus 11—156” 

l. Arm nach |. Vorbeizeigen r. Arm nach r. 
Spur nach |. Fallneigung Spur nach r. 
Linksdrehung Rechtsdrehung 

28” Nachnystagmus 25” 
beide Arme nach |. Vorbeizeigen r. Arm nach r. 
nach r. Fall nach 1.” 


Zusammenfassung des zweiten otologischen 
Befundes (Fall I): 


„Wir finden demnach: Leichte Einschränkung der Hörweite für 
die Flüstersprache auf der Gegenseite. Die Verkürzung der Knochen- 
und Luftleitung bei Prüfung des Rinneschen Versuchs ist ge- 
schwunden, die Verkürzung der Kopfknochenleitung vom Scheitel 
aus besteht ebenfalls nicht mehr. Die obere Tongrenze ist beiderseits 
gleich eingeengt. 

Quantitativ ist die Gegenseite leicht geschädigt, der 
tiefste Punkt der Kurve hat sich unter Hebung desganzen 
Bereichs nach ct hin verschoben. 

Also auch hier — soweit ein solcher Vergleich bei der quanti- 
tativen Prüfung zulässig ist — Besserung des Befindens. 

Vestibular besteht im Gegensatz zur ersten Untersuchung 
Spur von rotatorischem Spontannystagmus nach 1. Die stärkere 
kalorische Erregbarkeit für Nystagmus auf der rechten Seite ist 
ausgesprochener; rotatorisch bestehen für Nystagmus Keine Unter- 
schiede, eher ist jetzt das r. Labyrinth stärker erregbar. 
da ein Unterschied im V. Z. beider Seiten besteht. 

Der Wechsel beider Vestibularisbefunde zeigt uns, 
daß es sich nieht um umschriebene organische Störungen handelt, 
sondern flüchtige Veränderungen zugrunde liegen.“ 


Deutung: 


Wir können den Befund des Patienten Hinz nicht deuten. 
Das stärkere Betroffensein der herdgekreuzten Seite (für Flüster- 
sprache bei der ersten Untersuchung, und bei der quantitativen 
Prüfung) spricht ja für eine Schädigung auch des Schläfen- 
lappens. Der Bericht über die erste Zeit nach der Verwundung 
(„taubeneigroße Höhle“ im Gehirn) läßt eine Schädigung in die 
Tiefe (Operculum frontale?) als wahrscheinlich erscheinen. Der 
starke Rückgang der Erscheinungen von seiten des Operculum 
parietale spricht dafür, daß die Läsion nicht die für die anderen 
Fälle typische Stelle hauptsächlich verletzt hat. — Ob die Quer- 
windung selbst (oder der ganze Schläfenlappen durch Fernwirkung) 
verletzt ist, das läßt sich m. E. nicht entscheiden. 

Jedenfalls spricht dieser Befund aber gegen die Pfeifer- 
sche Hypothese: Nach ihr müßte die Verletzung die mittleren 
Teile der Querwindung oder den entsprechenden Teil der Bahnen 
getroffen haben. Das ist nicht auszuschließen, aber doch sehr 
unwahrscheinlich. 


II. Fall. (Fuhrmann), früherer Beruf: Kasseneinnehmer). 


Vorgeschichte. Früher gesund. Im Mai 1918 (mit 26 Jahren) durch 
Granatsplitter am linken Scheitelbein verwundet. Tagelang bewußt- 
los. Anfangs schwerste motorische Aphasie. Auch das Sprachverständnis 
scheint anfangs beeinträchtigt gewesen zu sein (die Angaben des Kranken 
hierüber wechseln), „die Auffassungsgabe war schlecht“, er „konnte nicht so 
schnell zusammenfassen, was gemeint war“. Die rechte Hand war in den 
ersten 4 Wochen gelähmt. Dauernd „lahm“ blieben die drei ersten Finger, die 
groBe Zehe rechts kalt und schwer beweglich. Die rechte Gesichtsseite vom 
Auge abwärts war „taub“. — Seit Herbst 1918 epileptische Anfälle. 
Im Oktober 1924 ist der Kranke im Status epilepticus auf der Frankfurter 
Hirnverletztenabteilune gestorben. 

Subjektive Beschwerden: Der Kranke ermüdet sehr leicht. 
Die Müdigkeit spürt er zuerst immer in der rechten Zungenhälfte, 
als „Gefühl von Schwere, Steifigkeit, Taubheit“. Häufig zugleich ein „taubes 
Gefühl“ an den Vorderzähnen des rechten Unterkiefers. Von dort greift das 
Müdigkeitsgefühl auf den ganzen Körper über. — Speisen fallen ihm oft aus 
dem rechten Mundwinkel, der Speichel läuft häufig. beim Essen und 
nachts, rechts aus dem Munde heraus. Oft. besonders bei Anstrengungen, 


5) Dieser und die folgenden Kranken, die alle herdgekreuzten Zun- 
genbelag aufwiesen, sind von mir beschrieben in D. Ztschr. f. d. ges. Psych. 
u. Neurol. 104. Bd. 1926 (s. o.), Fuhrmann außerdem in Klin. Woch. 1925, 
4. Jahrg., Nr. 11: sowie von Lotmar, Schweizer Archiv f. Psych. u. Neurol. 
1919,1920. Die 3 letzten Kranken außerdem im „Nervenarzt“ 1929. H. 4 (Börn- 
stein: Über die funktionelle Gliederung der Hörrinde\. 
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„Zucken“ rechts zwischen Mundwinkel und Kinn. — Kauen kann der 
Kranke seit der Verwundung nur links. Schlucken kann er nur in 
ganz kleinen Bissen. — Würgreiz sehr leicht auslösbar (schon wenn er 
sich selbst mit der Zahnbürste an die Zähne, besonders des Unterkiefers, stößt. 
muß er würgen). Gurgeln kann er daher überhaupt kaum. — Die Sprache 
ist „wie gehemmt“. Bei Aufregung oder Müdigkeit kann er nur „stoßweise" 
sprechen oder bringt „die Worte gar nicht heraus“. Das Sprachverständ- 
nis ist dabei nicht gestört. Besonders häufig fallen ihm Wörter, die er sagen 
will, nieht ein. — Motorisehe und sensible Störungen im übrigen im wesent- 
lichen in der rechten Hand°®). — Den Beginn der Anfälle spürt Patient 
stets in der gleichen Weise: Brechreiz, „taubes Gefühl“, wie bei beginnender 
Ermüdung, in der rechten Zungzenhälfte — von der Zungenwurzel 
bis auf die ganze rechte Zungenhälfte (die linke Zungenhälfte wird nie er- 
griffen). Gleichzeitig rollt die rechte Zungenhälfte sich nach innen-oben zu- 
sammen, wird „starr und kleiner“. Zugleich besteht oft „Taubheit und Zucken“ 
am rechten Mundwinkel und eine Empfindung, als sei die rechte Wange an- 
geschwollen. Angsteefühl, Herzklopfen, erschwertes Atmen. Der Kranke kann 
jetzt nieht mehr sprechen, versteht aber noch alles. (Über den objektiven 
Befund bei den Anfällen vel. unten.) Oft bleibt es bei mehr oder weniger 
leichten Reizerscheinungen, ohne daß es zum eigentlichen Anfall kommt. Stets 
aber treten diese Erscheinungen dann entweder in der rechten Zungen- 
hälfte oder um den rechten Mundwinkel, evtl. auch zugleich an 
den Zähnen auf — oft von Angstgefühl, Breehreiz. motorischer Spracherschwe- 
rung („wie wenn die Zunge festsitzt") begleitet. — Hörstörungennicht 
bemerkt. 


Erster neurologischer Befund. 


Narbe: Auf der unteren Hälfte des linken Scheitelbeins be- 
findet sich eine pulsierende Narbe in Form eines gleichschenkligen, mit der 
Basis nach der Kopfmitte zu gelegenen Dreiecks. Die Ecken des Dreiecks sind 
knöchern verwachsen. so daß ein Knochendefekt von Birnform übrig bleibt. 
dessen Spitze nach hinten-außen gerichtet ist. Die mediale Ecke der Narbe 
ist 4.5 em, die laterale 9.0 em von der Sagittalnaht entfernt. Der größte Durch- 
messer der Narbe in medio-lateraler Richtung beträgt demnach 4.5 em. Die 
Länge der Basis beträgt 6.0 em. — Die Projektion des Knochendefektes 
auf das Gehirn entspricht dem dritten und der oberen Hälfte des vierten (un- 
tersten) Viertels der vorderen und hinteren Zentralwindung. 

Sprache: Reste motorischer Aphasie: amnestische Aphasie®Y). Sprach- 
verständnis ungestört. 

Anfälle: Im Beginn Augen nach rechts, auch der Kopf meist nach 
rechts. Mund nach rechts verzogen, klonische Zuekungen des rechten Mund- 
winkels. (Die Zunge konnte in den Anfällen nicht beobachtet werden.) Zu- 
weilen klonische Zuckungen der Augenlider und des Unterkiefers. Dann Über- 
greifen auf den übrigen Körper. Zuweilen Zungenbiß. Zu Beginn und Ende 
der Anfälle häufix heftiges Würgen. 


53) Vgl. Klin. Woch. 1925 (l. e.). 
s) Vol. dazu Lotmar, L e. 
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Reflexe: Kremaster- und unterer Bauchrefiex rechts herabgesetzt. 
Plantarreflex rechts schwächer als links; Oppenheim und Zehenknipsreflex 
rechts positiv*). Im übrigen Reflexe o. B. — Motilität: Tonus o. B. Parese 
der ganzen rechten Körperhälfte. Am Arm und Bein sind besonders 
die distalen Glieder befallen; am schwersten sind rechter Daumen und 
Zeigefinger, weniger auch der Mittelfinger betroffen. — Sensi- 
bilität: Hypästhesie der ganzen rechten Körperhälfte. Besonders 
schwer sind betroffen die Gegend um den rechten Mundwinkel, die rechte 
Kinn hälfte, die radiale Seite von rechter Hand und rechtem Fuß. — 
Koordination: Bei Finger-Nasen- und Knie-Hacken-Versuch rechts Un- 
sicherheit (auch bei offenen Augen). Bei Stehen und Gehen bei geschlossenen 
Augen Abweichen nach rechts. 

Aus dem Hirnnerven-Befund: Blickparese nach rechts. 
Rechte Pupille eine Spur weiter. Bindehautreflex rechts herabgesetzt. 
Hocheradige Parese im rechten Fazialis: Rechte Nasolabialfalte viel 
flacher; isolierter Augenschluß rechts nicht möglich, Innervation des Mund- 
fazialis rechts viel schwächer, Pfeifen fast unmöglich; auch das Stirnrunzeln 
rechts subjektiv erschwert. Die Zunge wird gerade herausgestreckt. Kau- 
muskulatur: Schwere rechtsseitige Parese — Masseterbauch rechts flacher, 
Zubeißen rechts viel schwächer, seitliches Verschieben des Unterkiefers nur 
nach links möglich. — Sehen: o. B. — Sensibilität der Nasen- 
und Mundschleimhaut: Nasenschleimhaut rechts für Berührung 
anästhetisch. In der Mundhöhle ist die Wangenschleimhaut rechts 
stark hypästhetisch, weniger der Mundboden, noch weniger der harte Gaumen 
gegenüber links betroffen. Zungensensibilität: Die rechte Zungen- 
hälfte ist lateral (für leichte Berührung) anästhetisch, medial hypästhetisch. 
Schmale Übergangszone auf die linke Zungenhälfte hinüber. Zungenbelag 
rechts erheblich dicker als links. Geschmack: Rechts sehr schwer herab- 
gesetzt, links leicht geschädigt. — Gehör: S. u. 


Lokalisation der Verletzung. 


Die Projektion des Knochendefektes auf das Gehirn reicht 
vom Zentrum für die Hand — über Finger (mit Daumen) — 
und Gesicht in das Zentrum für die Zunge: Drittes Viertel 
und obere Hälfte des untersten Viertels beider Zentralwindungen. 
— Die Autopsie ergab eine etwas kleinere Narbe: Einen 
etwa dreimarkstückgroßen Herd allein im dritten Viertel (von 
oben gerechnet) der Zentralwindungen, der etwa 1» em in die 
Tiefe reicht und scharf gegen die Umgebung abgegrenzt ist. 
Die klinischen Befunde sprechen aber ganz eindeutig für 
eine Schädigung des untersten Drittels der Zentral- 
windungen: Die schweren Störungen der rechten Zungen- 


55) Der .„Zehenknipsretlex“, bisher nieht beschrieben, ist entsprechend dem 
Hoffmannschen Finrerknipsretlex auslösbar. Ob er klinischen Wert hat, 
lasse ich offen. (Mit Rossolimos Reflex ist er offenbar nicht identisch.) 
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Ahh. X. Gehirn Fuhrmann. 


hälfte, die Störungen im Scehlueken, die Parästhesien in den 
Zähnen des rechten Unterkiefers,. die hochgradige Parese 
der rechtsseitizen Kaumuskulatur sind für Läsion auch des 
untersten Teiles — des Fußes der Zentralwindungen einwand- 
freie Belege. 

Die hochgradige Steigerung des Würgreflexes sowie sein regelmäßiges 
Auftreten im Beginn der Anfälle dürfte wohl ebenfalls als direkte Wirkung der 
Verletzung — Enthemmung dureh Schädigung des Schlundfokus — zu er- 
klären sein. 

Zudem weisen die aphasischen Störungen besonders der 
ersten Monate auf eine Miıtbeteilieunz des Opereulum frontale 
(Broca). 

Wie weit der Schläfenlappen hier verletzt ist, wird sich 
wohl nicht sagen lassen”). — Eine direkte Verletzung der Quer- 
windungen liegt aber nach dem Sektionsbefund nieht vor. — 
Gerade für unsere vorliegende Frage ist dieser Fall lokalisa- 
torisch unklar. 


*%) Die amnestische Aphasie spricht jedenfalls für Schläfelappen-Mitbetei- 


lieune (s. auch Lotmar). 


Abb. 9. Hirmschema Fuhrmann. |! = Narbe. ... = klinisch 
mitbetroffen. (Schläfenlappen: Wahrscheinlich diffus geschädigt.) 
Erster otologischer Befund (Fall II). 


Rechts Gehörgang und Trommelfell o. B. Links Spur Retraktion. Narbe 
vor dem Processus brevis. Hörbefund nach Katheterisieren: 


Links Cochlearis. Rechts 
0.20 Flüstersprache 0,40 
bis 5,5 m Unterhaltungssprache bis 5,0 m 
Weber nicht lateralisiert 
Luftltg. mehr verkürzt + Rinne + Luftitg. Spur verkürzt 
Knochenleitung & Knochenleitung © 
2 € 
e i Schwabach a! 8/21 
2 Untere Tongrenze C_z 
15/17 Knoch./ Luftltg. Obere Tongrenze 18/18 


Abb. 10. Fuhrmann (I). Quantitativer Hörbetund. 
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Vestibularis. 
1. Prüfung auf Spontansymptome: 
a) Schwindel ©. 
b) Übelkeit oder Erbrechen ©. 
c) Nystagmus rotator. nach links. 
d) Vorbeizeigen & in allen 3 Ebenen. 
e) Fallneigung bzw. Gangabweichung nach rechts. 


2. Experimentelle Untersuchung: 
a) Kalorisch. 


5 cem Wasser 26% °. 0° Abduktion (Konvexbhrille). 


Links Rechts 
Schwindel © 
15—110” Nystagmus 15—100” 
beide Arme nach |. Vorbeizeigen r. Arm nach r. 
nach r. vorn! Fallneirung nach r. seitlich 


b) Rotatorisch. 


Linksdrehung Rechtsdrchung 
25” Nachnystagmus 25” 
beide Arme nach |. Vorbeizeigen beide Arme nach r. 
nach r. Fall nachr.! 


ec) Galvanisch. 


Kein Fall nach links bei Anodendauer links und Kathodendauer rechts. 


Zusammenfassung der ersten otologischen Unter- 
suchung von Fall Ill: 


„Cochlear findet sich demnach eine Hörstörung, die nur für 
geflüsterte hohe Zahlen erheblich ist. Die Kopfknochenleitung ist 
für a' und A verkürzt, die obere Tongrenze beiderseits eingeengt. 
besonders auf der Gegenseite. Die quantitative Kurve sinkt 
auf der gleichen Seite ziemlich gleichmäßig nach den hohen Gabeln 
zu ab, während die Gegenseite eine mittlere Herabsetzung mit 
Zacken im Bereich der c- und c*-Gabel aufweist. 

Vestibular besteht rotatorischer Spontannystagmus nach 
links. Kein Vorbeizeigen. Kalorisch und rotatorisch findet sich 
gleiche Erregbarkeit für Nystagmus. Auch das experimentelle V. Z. 
ist ohne wesentliche Abweichung. Die spontane Fallreaktion 
nach rechts läßt sich kalorisch, rotatorisch und galvanisch nicht 
überwinden. Bei dem im übrigen normalen Befunde läßt sich aber 
eine periphere labyrinthäre Ursache für die Fallstörung 
ausschließen.“ 


Zweite otologische Untersuchung: 


„Auch diesen Kranken haben wir nach 10 Monaten otologisch 
nachuntersucht’’). Nach Tubenkatheterismus hörte der Patient: 


Cochlearis. 


Links í Rechts 
0.30 m Flüstersprache 0,30 m 
5.5 m Unterhaltungssprache 5,5 m 
> Weber < 
Knochenltg. ausgehört + Rinne + Knochltg. Spur verk. 
Luftleitung verkürzt 
Luftleitung ausgehört Schwabach 22/35” a! 26/45” A 
C2 Untere Tongrenze . C_ 
16/15 Obere Tongrenze 15/15 L/Kn. 


Abb. 11. Fuhrmann (N). Quantitativer Hörbefund. 


Es hat sich demnach auch hier die Hörfähigkeit im ganzen ge- 
bessert: Die Hörweite für die Sprache hat sich ein wenig gehoben, 
die Hördauer für die a'-Gabel am Scheitel ist wesentlich länger als 
bei der ersten Untersuchung (8/21—22/35); die obere Tongrenze 
liegt beiderseits ein wenig höher; auch hat sich das Niveau der 
quantitativen Hörkurve im ganzen leicht gehoben — ein Befund, den 
man im Zusammenhang mit dem übrigen Befund ebenfalls als Aus- 
druck einer Besserung der Hörfähigkeit ansehen kann. Die Form 
der Kurve ist im wesentlichen die gleiche geblieben.“ 


5) Anmerkung von Börnstein: Der neurologische Befund hatte sich 
— außer einer leichten Abnahme der Geschmaeks-Störung — nicht wesentlich 
geändert. 


Börnstein, Der Aufbau der Funktionen In der Mörsphäre. (Abh. H. 53.) F 
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Vestibularis. 
1. Prüfung auf Spontansymptome: 
a) Schwindel ©. 
b) Ubelkeit oder Erbrechen Ø. 
e) Nystagmus rotator. nach rechts mehr als rotator, nach links. 
d) Vorbeizeigen Ø. 
e) Fallneigung ©. 


2. Experimentelle Untersuchung: 
a) Kalorisch. 
5 cem Wasser 27°. 0° Abduktion (Konvexbrille). 


Links Rechts 
25—84” Nystagmus 23—92” 

l. Arm nach |. Vorbeizeigen r. Arm nach r. 
nach 1. Fallneigung nach r. 


b) Rotatoriseh. 


Linksdrehung Rechtsdrehung 
26” Nachnystagmus 27” 
l. Arm nach |. Vorbeizeigen ©. bei späterer Nach- 
prüfung r. Arm nach r. 
nach r. Fall nach 1l. 


Deutung: 


Dieser Fall ist lokalisatorisch — trotzdem uns hier ein makro- 
skopischer Autopsiebefund zur Verfügung steht — für unser Pro- 
blem nicht geklärt. Die Gehirnnarbe liegt weitab vonder 
Hörsrinde. Der otologische Befund — das stärkere Betroffen- 
sein der herdgekreuzten Seite — deutet aber auf eine zerebrale 
Verletzung. Daß hier die Hör-Bahnen mit betroffen sind, dafür 
spricht klinisch die Schwere der verhältnismäßig umschriebenen 
Ausfälle. Es dürfte eine diffuse Schädigung des linken Schläfen- 
lappens (Commbotio?) vorliegen. -— Irgendwelche Schlüsse 
für unsere Untersuchungen können wir aus dem Fall Fuhrmann 
m. E. nicht ziehen. 


Il. Fall (Deinlein. Beruf: Landwirt). 


Vorgeschichte. Früher gesund. Im April 1918 (mit 22 Jahren) durch 
Granatsplitter am linken Stirn-Scheitelbein verwundet. War an- 
scheinend tagelang bewußtlos. Im ersten Lazarettberieht — 10 Tage später — 
heißt es: „Auf der linken Kopfseite drei Finger breit oberhalb der Schläfen- 
gegend eine handtellergroße Wunde, aus deren Tiefe sich ungefähr hühnerei- 
große Teile Gehirn vorheben... Patient spricht nicht... verständigt 
sich auf Fragen durch Nieken und Schütteln mit dem Kopf. Nahrung kann 
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per os aufgenommen werden.“ — Nach seiner Angabe bestanden von Anfang 
an Kaustörungen: Er konnte den Mund nicht ordentlich öffnen und. 
schlecht zubeißen; Essen und Speichel flossen ihm aus dem Munde; Arm und 
Bein der rechten Seite waren gelähmt: es bestand „taubes Gefühl“ in der 
rechten Hand. Störungen im Riechen. Sehen, Hören, Schmecken sind ihm 
nieht aufgefallen. 


Klinischer Verlauf (lt. Krbl.). Bereits einen Monat nach der 
Verwundung können „die Extremitäten ... wieder etwas bewegt werden“. 
Es „können einzelne Worte nachgesprochen werden“. Im Juli 1918 erster 
epileptischer Anfall: Die Krämpfe ergriffen „wesentlich den rechten 
Arm und griffen dann in kurzen Zuckungen fast über den ganzen Körper 
über“. Seitdem treten Anfälle alle paar Wochen auf. — Im Oktober 1918 ergab 
eine Sprachuntersuchung auf der Hirnverletztenabteilung von Herrn Pro- 
fessor Goldstein (Frankfurt a. M.): Der Kranke „faBt alle Fragen prompt 
und richtig auf... Es besteht eine motorische Aphasie und zwar vor- 
wiegend jetzt noch artikulatorischer Art: daneben eine ganz geringe Wort- 
findungsstörung“. 

Jetzige Beschwerden: Leicht ermüdbar. Empfindlichkeit gegen 
Bücken. Zuweilen Kopfschmerzen. Noch leichte Schwäche im Arm und Bein 
der rechten Seite, besonders im Arm. Nachts, beim Liegen auf der rechten 
Seite, läuft ihm der Speichel aus dem rechten Mundwinkel. Zeitweise 
Zucken des rechten Mundwinkels. Zuweilen „Taubheitsgefühl“ vom 
rechten Mundwinkel in die ganze rechte Gesichtshälfte hinein. 
Hin und wieder (selten) kurzdauerndes Zucken von der rechten Schulter 
bis in die Finger; dabei bewegt sich der 3. oder der 4. Finger einmal 
blitzartig auf- und abwärts. Die Sprache ist noch nicht ganz in Ordnung: 
„Ich weiß, was ich sagen will, aber ich kann mich nicht so ausdrücken wie 
früher.“ — Bei den Anfällen, die plötzlich, ohne Vorboten, auftreten, ist 
er meist völlig bewußtlos: die ersten 2—3 Tage nach den Anfällen ist das 
Sprechen erschwert — er muB sich viel mehr dabei anstrengen, „auf jedes 
einzelne Wort achtgeben“, verspricht sich auch häufiger als zu anderen Zeiten; 
doch versteht er alles gut. 


Neurologischer Befund. 


Narbe: Im linken Stirn- und Scheitelbein befindet sich 
eine zwei Querfinger tief unter das Schädelniveau eingezogene, etwa straußenei- 
große. pulsierende Hautnarbe. deren Spitze nach vorn oben, zur ' Kopfmitte 
hin. gerichtet und 1% cm von der Mittellinie entfernt ist. Die untere. ab- 
restumpfte Ecke der Narbe liegt 2 cm hinter der Tragussenkrechten, 8 cm 
oberhalb des Tragus. Der diagonale Durchmesser der Narbe beträgt 9% cm. 
der größte Querdurchmesser (ca. 3 em vor der Basis, parallel mit ihr) beträgt 
6 em. Die Basis selbst ist etwa 5 em lang. Die Projektion der Narbe 
auf die Gehirnoberfläche enıspricht einem Gebiet, das sich etwa vom hinteren 
Abschnitt der ersten. zweiten, zum Teil der dritten Stirn windung bis in 
das mittlere Drittel der Zentralwindungen erstreckt. 

Sprache: Reste motorischer Aphasie (langsam. stockend, haftenbleibend: 
zuweilen mit litteralen Paraphasien). Leichte Wortfindungsstörung. Sprach- 
verstäindnis intakt. 


7* 
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Hirnnerven: Pupillen o. B. Augenbewegungen. von leichten 
nystagmusartigen Zuckungen in den Endstellungen abgesehen, objektiv un- 
gestört. Doch gibt Patient selbst an, daß ihn das Blicken nach der rechten 
Seite mehr anstrenge. Fazialis: Stirnrunzeln o. B. Der rechte Mund- 
winkel hängt herab und bleibt beim Zähnezeiren zurück. Die Zunge weicht 
ausgestreckt etwas nach rechts ab. Motorischer Trigeminus (Kiefer- 
muskulatur: Der rechte Masseter ist etwas schwächer als 
der linke (Patient kaut nur links °®). Seitliches Verschieben des Unter- 
kiefers beiderseits gut. — Sensibler Trigeminus: PBindehautretlex 
rechts herabgesetzt. Sensibilität der Nasenschleimhaut o. B. Rechts leichte 
Hypästhesie und Hypalgesie der Schleimhänte von Ober- und Unterlippe. 
Wange, Zungenhälfte. Die herdgekreuzte Zungenhälfte ist ein wenig mehr 
als die linke belegt™®) Keine ausgesprochene Geschmacks- 
störung. 

Motilität: Aktive Beweglichkeit überall frei. Grobe Kraft in Arm 
und Bein der rechten Seite herabiresetzt (Dynamometer rechts -- 55. links © 115.. 

Sensibilität: Leichte Hypästhesie für Berührung und Schmerz auf 
der ganzen rechten Körperhälfte, im Gesicht lateralwärts zunehmend. 

Koordination: Ungestört. 

Reflexe: Überall ungestört. 

Anfälle: Schwere epileptische Anfälle mit Beginninderrechten 
Gesichtshälfte. rechtem Arm (mnd Bein). 


Lokalisation der Verletzung. 

Im klinischen Bild treten besonders hervor die motorische 
Aphasie und die motorischen Störungen im Innervations- 
bereich von Gesicht und Zunge, weniger auch vom Kau- 
apparat. Die entsprechenden sensiblen Funktionen sind 
— ebenso wie die motorischen und sensiblen Extremitätenfunktionen 


auch, aber wesentlich weniger betroffen. 

Die klinischen Störungen weisen also auf eine Verletzung, die 
ihren Hauptsitz im Fuß der Ill. Stirnwindunge und im 
unteren Drittel der vorderen Zentralwindung (vor- 
wiegend im oberen Teil des unteren Drittels: im Fazialis- 
zentrum) hat. Nach oben reicht die Läsion in den mittleren Teil 
der Zentralwindunzen, nach hinten noch in die entsprechenden Teile 
der hinteren Zentralwindung (bes. also den oberen Teil 
des unteren Drittels), nach vorn-oben in den Fuß der II. Stirn- 
windung mit hinein (Bliekerschwerung). 

Zusammenfassung: Der Kranke wurde 1918 durch Granat- 
splitter am linken Stirn- und Seheitelbein verwundet. 
Nach dem klinischen Bilde, in Übereinstimmung mit dem Ergebnis 
6) Patient gibt selbst an: „Das Beißen eehtrechtsschlechter“ 
*%) Vel. Ztschr. f. d. ges. Psych. u. Neur. Bd. 104. 1026, S. 776R. 
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der Projektion der Narbe auf das Gehirn, betrifft die Läsion im 
wesentlichen den Fuß der IH. Stirn-und den Fuß der vor- 
deren Zentralwindung und erstreckt sich nach vorn-oben, 
nach oben, nach hinten in die Umgebung hinein. 


Nach dieser Art der Ausdehnung ist es an sich wahrscheinlich, 
daß die Läsion sich auch etwas nach unten erstreckt, d. h. den 
unterhalb des Operculum frontale und parietale gelegenen Abschnitt 
des Schläfenlappens mitergriffen hat. Mit anderen Worten: 
Eine leichte Schädigung des Einmündungsgebietes der 
Querwindung in die erste Schläfenwindung ist zu erwarten. 


Abb. 12. Hirn-Schema Deinlein. 


Erste otologische Untersuchung (Fall III). 
„Trommelfell bds. o. B. Hörbefund nach Katheterisieren: 


Cochlearis. 


Links Rechts 
5,5 m u. mehr Flüstersprache 5,5 m 
Weber > 
ausgehört + Rinne + ausgehört 
Schwabach 21/21” a! 38/60” A 
C_3 Untere Tongrenze C_3 
14/13 cm*) = Obere Tongrenze 14113 cm = 


— 


*, „14/13 cm bedeutet: Luftleitung 14 em / Knochenleitung 13 em.“ 


Abb. 13. Deinlein (I). Quantitativer Hörbefund. 
Alle Töne bds. gleich hoch gehört (Patient it un 
musikalisch). 
Vestibularis. 
Kein Spontannystagmus. Kein Vorbeizeigen. Keine Fallneigung. Spülung 
mit 5 cem Wasser von 26.5°: 


Links Rechts 
10—70” Nystagmus 12—115” 
beide Arme nach l. Vorbeizeigen r. Arm nach r. 
nach l. Spur Fallneigung nach r. Spur 
Rotatorische Prüfung: 

Linksdrehung Rechtsdrehung 
vor gerade Kopfstellung gerade vor 
28” Nachnystagmus 20” 
beide Arme nach |. Vorbeizeigen r. Arm nach r. 
nach r. Fall nach 1.“ 


Zusammenfassung des ersten otologischen 

Befundes (Fall HI): 
Cochlear findet sich demnach eine ganz geringe Herabsetzung 
‘der Hörweite für die Flüstersprache auf der Gegenseite der Ver- 
letzung, eine Verkürzung der Kopfknochenleitung für die A-Gabel 
und eine ganz geringe, aber bei mehrfacher Wiederholung stets deut- 
liche Verkürzung der Hördauer für die tiefen Gabeln 
reehts®). 


6) Anmerkung von Börnstein: Herr Kollege Grahe fand anfangs 
bei der quantitativen Prüfung keine Herabsetzung. Da Pat. Deinlein 
aber das „U“ nach O“ hin aussprieht. so vermutete ich auf Grund meiner 
S. 65° berichteten Hypothese eine Verkürzung für die entsprechenden (tiefen 
Stimmgabeln — die Herr Grahe bei der nächsten Untersuchung auch fand. — 
Ich muß aber doch hinzufügen. daß bei diesem Pat. der Befund bei späterer 
Untersuchung uneharakteristisch war (was — bei der außerordentlich 
seringen Läsion der Hörrerion in diesem Fall — m. E. nicht gegen meine 
Theorie spricht). 
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Vestibular bestehen keine Spontansymptome. Experimen- 
tell finden sich geringe Unterschiede in der Nystagmusdauer und der 
Stärke des V.-Z., die an sich innerhalb des Normalen liegen und, bei 
dem Fehlen spontaner Erscheinungen, als stärkere physiologische 
Schwankungen aufzufassen sein dürften. Ein Beweis für die zen- 
trale Genese dieser Schwankungen liest darin, daß das V.-Z. 
konform mit der geringeren Nystagmusdauer auf der linken Seite 
stärker ausgeprägt ist, während die Cochlearstörung nur rechts sitzt.“ 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß die Verlet- 
zung bei dem Kranken Deinlein die erste Schläfenwindung 
offenbar nur ganz oberflächlich (auf der Höhe von Oper- 
culum frontale und parietale) geschädigt hat, und daß die äußerst 
leichte Hörstörung quantitativ nur die tiefen Töne be- 
trifft und nur auf der herdgekreuzten Seite nachweisbar 
ist. — Das ist ein Befund, der mit der Pfeiferschen Ansicht 
ebenso vereinbar ist wie mit derunsrigen. 


Zweite otologische Untersuchung von Fall Il: 


„Wir haben den Kranken etwa 10 Monate nach der ersten Untersuchung 
nachgeprüft. Nach Luftdusche bds. ergab sich folgender Hörbefund: 


Coehlearis. 


Links Rechts 
> 5.5 m Flüstersprache 5.5 m < 
Weber > 
Knochenltg. ausgehört f Knochenltg. Spur verk. 
Luftleitung. ausgehört + Rinne + LUI Luftleitung ausgehört 
35—47/62 A Schwabach 35/35 a’ 
C_: Untere Tongrenze C2 
14/13 Obere Tongrenze 13/13 


Abb. 14. Deinlein Jh. Quantitativer Hörbefund, 
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Im ganzen hat sich das Hörvermögen gebessert. Der 
Kranke hört jetzt die Flüstersprache auch rechts vollkommen nor- 
mal; als Abweichungen von der Norm finden sich noch Lateralisa- 
tion des Weber nach rechts (wie bei der ersten Untersuchung). 
leichte Verkürzung der Knochenleitunz vom Warzenfortsatz rechts 
und Verkürzung der Kopfknochenleitunz vom Scheitel aus für die 
tiefe A-Gabel. Die bei der ersten Untersuchung wiederholt deutlich 
angegebene, wenn auch sehr geringe Herabsetzung der Hördauer ftir 
die tiefen Gabeln rechts ist verschwunden. Die beiderseitige Verkür- 
zung der Hördauer für c um 7 Proz. dürfte innerhalb der Fehler- 
grenzen liegen.“ 


IV. Fall. (Momper. Beruf: früher Bergmann). 


Früher gesund. Im Juli 1917. mit 25 Jahren. Infanterie -Steckschuß 
an der linken Schläfen-Scheitelbeingrenze. Sofort reehts- 
seitige Lähmung. auch des Gesichtes (.der Mund war schief“). 
Ferner komplette motorische Aphasie Am Tage nach der Ver- 
wundung operiert: „Vier Querfinger oberhalb des Ohres“ ein ea. 3 em langer. 
% em breiter Knochendefekt. von hinten oben nach vorn unten verlaufend. 
Erweiterung des Defektes, Entfernung von Knochensplittern. Das Geschoß 
liegt im Gehirn „etwas nach unten und vorn, etwa 8 cm von der Hautwunde 
entfernt, in der Tiefe“. Es wird herausgenommen. Monatelang Hirnvorfall. 
doppelseitire Stauungspapille. — Anfang 1918 bestand. außer schwerer moto- 
rischer_ Aphasie erschwerte Wortfindung. leichte Spra’ch- 
verständnisstörung, leichte ideatorische Apraxie"'). Patient hatte sofort 
nach der Verwundung Urinverhaltung. Ein bis zwei Jahre lang konnte er nur 
schwer Wasser lassen: das ist jetzt noch erschwert. — Von 1918 bis 19%: 
einzelne, kurz dauernde epileptische Anfälle. gewöhnlich ohne Be- 
wußtseinsverlust: Kopf. evtl. auch Mund, nach rechts, Zuckungen im rechten 
Arm. zuweilen auch im rechten Bein: rechter Arm manchmal tonisch in die 
Höhe gehoben: während des Anfalls Sprechen und Sprachverständnis nach 
Angabe des Kranken aufgehoben. 

JetzigeBeschwerden: Außer über Störungen allgemeiner Art klagt 
Patient über folgende Beschwerden: Die ganze rechte Körperhälfte:- 
ist bei Berührung „taub“. Zuweilen. besonders beim Essen und beim Sprechen, 
fließt ihm Speichel aus dem rechten Mundwinkel. Das Essen 
bleibt ihm manchmal rechts zwischen Zahnreihe und Wange stecken. Er kaut 
vorwiegend links: kann das Essen rechts nieht so gut zerkleinern wie links. 
Kann schlecht sehen. Keine Geruchs- oder Geschmacksstörungen bemerkt. 


Angaben über musikalische Begabung: 


M. hatte zwei Brüder und vier Schwestern. die sämtlich ein oder mehrere 
Instrumente spielten. Patient selbst spielte gut Geige, weniger gut Flöte. — 
Jetzt ist beim Hören von Musik „das Gedächtnis weg“: er vergißt jetzt 


4) Nach Angabe des Krankenblattes der Universitäts-Nervenklinik 
Tübingen. 
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gleich, was er gehört hat. „Verstehen“ kann er aber Musik so gut wie 
früher. Die Töne klingen auch nicht: a ıders als vor der Verwundung. Er 
erkennt auch die Instrumente wie freührr „(enterscheidet Geige vom Wald- 
horn usw.). — Er ist sehr traurig. daß er "niet mehr Konzerte hören, ihnen 
„nieht mehr folgen“ kann, weil er so rasch vergißi- -- 


> 


Aus dem Befund: ' 


Narbe: An der Grenze von linkem 8 CEIT fen - und 
Scheitelbein, mit dem unteren Rande 7 cm von der Tragismitte. ent- 
fernt, befindet sich eine kleinbirnenförmige, leicht vorgewölbte, lebhaft: Btisie-. 
rende Hautnarbe. Sie verläuft, mit dem breiten Teil nach vorn gerichtet, vom 
Schläfenhaaransatz etwas schräg von vorn oben nach hinten unten. Die Narbe 
ist 5 cm lang und im vorderen Teil (vor der Traguslinie) 3 cm breit. Sie liegt 
mit 2 em vor, mit 3 em hinter der durch den ÖOhrtragus gedachten Senk- 
rechten. — Die Projektion der Narbe auf das Gehirn entspricht dem 
unteren Teilder vorderen und hinteren Zentralwindung 
und dem oberen Teil der hinteren Hälfte der I. Temporalwindung. 

Sprache: Schwere, rein motorische („subkortikal-motorische‘“) 
Aphasie. 

Reflexe: Kniereflex rechts gesteigert (Achillesreflex wegen Tenotomie 
nicht zu prüfen). Rechts Babinski, "Rossolimo, Mendel-Bechterew sehr lebhaft. 
Kein Oppenheim oder Gordon. Bauch- und Cremasterreflexe rechts etwas 
herabgesetzt. 

Motilität: Rechtsseitige, stark spastische typische Hemi- 
plerie. Der Arm steht in Abduktions-. Beuge-. Pronationskontraktur. Die 
Finger sind spastisch eingeschlagen. Streckspasmen im Bein. Die aktive 
Beweglichkeit ist in den proximalen Gelenken von Arm und Bein unvoll- 
ständig, in den distalen Gelenken (Hand und Finger, Fuß und Zehen) gar nicht 
möglich. 

Sensibilität: Für Öberflächenreize starke Herabsetzung auf der 
ganzen rechten Körperhälfte. Keine Bevorzugung bestimmter 
Regionen. Die Tiefensensibilität ist in den proximalen Teilen von Arm und 
Bein weniger. in den distalen Teilen sehr schwer gestört, besonders in der 
Hand. 

Koordination: Romberg nach hinten. Gehen bei geschlossenen 
Augen unsicher. Keine apraktischen Störungen mehr nachweisbar. 

Hirnnerven: Geruch ungestört. Augenbewegungen frei. Rechte 
Pupille bedeutend weiter. Beiderseitigre Optikusatrophie — rechts mehr 
als links®). Leichter Einstellungsnystagmus, besonders nach Jinks. Rechter 
Bindehautreflex vielleicht etwas schwächer. Hornhautreflexe o. B. 

Fazialis: Mund etwas nach rechts verzogen; bei aktiver Innervation 
Parese im rechten Mund- und Augenast. Verziehen des Mundes nach rechts 
nicht möglich. Pfeifen ungestört. Die Zunge weicht ausgestreckt nach rechts 
ab Kaumuskulatur: Masseter rechts beträchtlich flacher; in der Kraft 
beim Zubeißen kein merkbarer Unterschied zwischen beiden Seiten. Aktives 
Verschieben des Unterkiefers nach rechts etwas schwächer als nach links. 


” 


62) Die Optikusatrophie ist nach fachärztlicher Ansicht Folge der Ver- 
letzung. Für raumbeengenden Prozeß besteht jedenfalls kein Anhalt. 


2. 


= 


Masseterretlex beiderseits lebhaft. Geschmack: Geringe Herabsetzung auf 
der rechten Zungenhälfte. Gehör: Siehe unten. 

Sensibilität der Nasen- und Mundschleimhaut: Nasen- 
schleimhaut rechts leicht hvpästhetisch. Eben merkbare Herabsetzung rechts in 
der Schleimhaut von Wange, hartem Gaumen, Lippen. — Rechte Zungen- 
hälfte hypästhetisch. Belag auf der rechten Zungenhälfte. 


Lokalisation der Verletzung von Fall IV: 
Bei-Momper liegt eine linksseitige Hirnverletzung vor, die das 
"motorische Sprachgebiet, das untere Drittel bei- 
der Zentralwindungen sowie die erste Schläfenwin- 
dung betroffen hat. Die Angaben des Lazarettberichtes (Geschob 
„in der Tiefe“) und das klinische Bild (schwere Spasmen) weisen 
außerdem auf Verletzung der motorischen (und sprachmotoıischen!?) 
Bahnen hin. Am stärksten geschädigt ist nach dem 
klinischen Befunde das Motorium (Sprachgebiet und Armgebiet). 
Das motorische Zungenzentrum ist stärker geschädigt als das 
sensible. 

Von der I. Temporalwindung ist (nach der Narbe) der 
nach unten und hinten an den Fuß der hinteren Zentralwindung an- 
grenzende Teil, an der Konvexität, leicht lädiert. Doch ist nach dem 
Operationsbefund allein diese Lokalisation nicht sicher zu beweisen. 
Für eine Schläfenlappen- Verletzung spricht die anfängliche 
Sprachverständnis- und Wortfindungsstörung; wohl auch die Stö- 
rung im Musikhören. , 


Abb. 15. Momper. Doppelschraffur = Verletzung in der Tiefe. 
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Für eine oberflächliche Schädigung des Opercu- 
lum parietale und der Querwindung spricht kli- 
nisch der geringe Grad der Störungen im Kauen, Schmecken, 
Hören — ein Befund, mit dem Vorgeschichte und Verlauf der 
Narbe übereinstimmen. Dafür, daß die Schädigung weiter nach 
hinten, an die Gegend des Überganges vom Schläfen- zum Scheitel- 
lappen hinrückt, spricht außer dem Verlauf der Narbe auch die 
(leichte) anfängliche ideatorische Apraxie. 

Nochmals hinweisen möchte ich auf die offenbar bestehende (leichte) 


traumatische sensorische Amusie dieses Kranken. 


Otologischer Befund (Fall IV): 


„Rechts Gehörgang und Trommelfell o. B. Links Gehörgang o. B. Trommel- 
fell fleckweise getrübt, kleine Narbe hinter dem Umbo. 
Hörbefund nach Katheterisierung: 


Cochlearis. 


Links Rechts 
5.5 m Flüstersprache 5.5 m 
< Weber > 
ausgehört + Rinne + fast ausgehört 
39. 49/61 A Schwabach 15/21” a! 39. 49/61” A®3) 
C_3 Untere Tongrenze C_3 
21/18 cm = Obere Tongrenze 20/17 cm = 


Quantitative Prüfung: 


Abb. 16. Momper. Quantitativer Hörbefund. 


83) 39.49/61” bedeutet: Die Gabel wurde beim Aufsetzen auf den Scheitel 
39” gehört, nach kurzem Absetzen erneut wieder bis 49’, währerd der 
Normale sie 61” lang hörte.“ 
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Prüfung des musikalischen Verständnisses®): 


„Alle Töne werden beiderseits gleich hoch gehört und richtig nach- 
gesungen: doch gibt Patient an. rechts die Töne dumpfer zu 
hören. Er kann jetzt keine Tonintervalle riehtig erkennen, 
ebenso vermag er am Klavier Dur- und Moll- Preiklänge nicht richtig an- 
zugeben (was er früher gekonnt hat). Lieder werden riehtie mitgesungen: auch 
ohne Unterstützung singt er Lieder richtig. wobei er entsprechende Oktav- 
sprünge — wenn die Tonlage für seine Stimme zu hoch wird — richtig macht. 
Noten werden nieht richtig eingezeichnet, Sekunde als Sexte angegeben. 


Vestihularis 


1. Prüfung auf Spontausymptome: 
a) Schwindel Ø. 
b) Übelkeit oder Erbrechen ©. 
ec) Nystagmus rotator. nach links. 
d) Vorbeizeigen © (nur mit dem l. Arm zu prüfen). 
e) Fallneigung bzw. Gangabweichung nach rechts. 


2. Experimentelle Untersuchung: 
a) Kaloriseh. 


5 ccm Wasser 21°. 0° Abduktion (Konvexbrille ı, 


Links Rechts 
17—130” Nystagmus 12—115” 
l. Arm nach |. Vorbeizeigen l. Arm richtig.“ 


Zusammenfassung der otologischen Untersuchung 
(Fall IV): 

„Cochlear findet sieh also bei normaler Hörweite für Flüster- 
sprache Verkürzung der Knochenleitung für A und a’; geringe Ein- 
engung der oberen Tongrenze für Luft- und Knochenleitung, ein 
wenig mehr auf der gleichen Seite. Quantitativ Herabsetzung 
geringen Grades im ganzen Tonbereich auf der Gegen- 
seite mit allmählichem Anstieg bis zur e*-Gabel und geringem 
Absinken für c’. 


Die Vestibularprüfung ist erschwert durch die motorische 
Lähmung der r. Seite. Bei rotatorischem Spontannystagmus nach 
links ist kein spontanes V.-2. des linken Armes nachweisbar. Die 
kalorische Errerbarkeit ist bds. gleich normal. Da die kalorische 
Schwachreizung nur V.-Z. mit dem gleichnamigen Arm hervorruft. 
so ist das Ausbleiben des V.-Z. mit dem l. Arm bei der R.-Reizung 
als normal anzusehen.“ 


®%% Durch Grahe. 
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Deutung: 


Der otologische Befund bei Momper zeigt uns ein neues Bild: 
Eine konzentrische Einengung der Hörregion (gekreuzt 
stärker als herdgleichseitig) mit (herdgekreuztem) Optimum bei 
ct. — Nach Vorgeschichte, Geschoßlage und klinischem Befund han- 
delt es sich hier wohl um eine rein kortikale Läsion des lateralen 
Teiles der Querwindungen. 


V. Fall. (Ochs. Beruf: früher Packer). 


Im September 1916, mit 19 Jahren, Infanterie-Tangentialschuß am linken 
Scheitelbein. Nach minutenlanger Benommenheit völlig beschwerdefrei. 
Befund am gleichen Tage (Feldlazarett): Vier Querfinger über dem linken Ohr 
eine 9 cm lange Hautwunde. Im Knochen ein 3 cm langer Sprung, die Interna 
in Zweimarkstückgröße gesplittert. Sofort Knochenplastik aus dem 
vorderen Teil der Wunde. Den Rest des Abends beschwerdefrei. Am folgen- 
den Morgen: Rechtsseitige Lähmung, komplette motorische Aphasie. 
Sprachverständnis erhalten. 5 Tage später Wundrevision: Subdural ein 
flaches, breit ausgedehntes Hämatom. Monatelang Hirn- 
vorfall. Seit 1917 epileptische Anfälle, beginnend mit Reiz- 
erscheinungen im rechten Unterarm: Kopfdrehen nach rechts, Zuekungen be- 
sonders rechts. — In den folgenden Jahren allmähliche allgemeine Besserung. 

Jetzige Beschwerden, u. a; Schwäche im rechten Arm, be- 
sonders im Daumen und Zeigefinger. Gefühllosigkeit in der rechten 
Hand. Leichte Ermüdbarkeit des rechten Beines. Beim Bücken Speichelfluß 
aus der rechten Mundseitc. Das Sprechen ist „gehemmt“. Oft fallen 
ihm Wörter nicht ein. Hört rechts etwas schlechter als links. 


Aus dem Befund: 


Narbe: Auf der unteren Hälfte des linken Scheitel- 
beins verläuft eine gut hühnereigroße, pulsierende Hautnarbe von der Stirn- 
Scheitelbeingrenze, am Schläfenhaaransatz, schräg nach hinten aufwärts. Sie 
liezt mit dem unteren Rand 9 cm oberhalb des Tragus. Die Projektion 
des Knochendefektes auf das Gehirn nimmt nicht ganz die untere Hälfte 
der beiden Zentralwindungen ein (sie reicht nicht völlig bis an 
die der Fissura Sylvii entsprechende Schädelstelle). Röntgenbild o. B. 
Motilität von Faeialis, Zunge, Kaumuskulatur: Fazialis rechts im 
Mund-. weniger im Augenast paretisch. Zunge gerade herausgestreckt. Kau- 
muskeln rechts mäßig paretisch (vorwiegend die Pterygoidei). Geringe 
Blicekschwäche nach rechts. Gesichts-Sensibilität: leichte Hyp- 
ästhesie in der rechten Gesichts-, Nasen- und Mundhälfte, einschließlich Zunge. 
Rechtsseitiger Zungenbelag. Kortikale Geschmacksstörung. 
Reste motorischer Aphasie., 


Lokalisation der Verletzung: 
Die Lage der Narbe, der ÖOperationsbericht und das klinische 
Bild weisen übereinstimmend auf eine oberflächliche Läsion 
in der unteren Hälfte beider Zentralwindungen und 
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im motorischen Sprachzentrum. Ursache der Störungen 
ist ein flächenhaftes, subdural gelegenes, post-operativ entstandenes 
Hämatom. Sowohl wegen der Lage als wegen der Art der Ver- 
letzung ist eine Schädigung auch der Konvexität des 
Schläfenlappens mit größter Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen. Daß nur die Konvexität, von der Querwindung 
also nur der laterale Abschnitt, betroffen ist, ist nach dem Gesagten 
höchst wahrscheinlich. — Dieser Fall scheint mir lokalisatorisch be- 
sonders klar zu liegen. 


Abb. 17. Hirn-Schema Ochs. 


Otologischer Befund (Fall V): 


Cochlearis. 


Links Rechts 
Flüstersprache 
etwas weniger s, f, ch- Laute etwas weniger 
5,5 m fa, e i- Laute) 5.5 m 
| 0o, u = Laute f 
< Weber > 
K. verkürzt + Rinne + K. verkürzt 
Schwabach 17. 23/21” a’ 80. 42/42” A 
C—2 Untere Tongrenze Cs 


17/15 em ~ be Obere Tongrenze 20/715 em =- W 


Abb. 18. Ochs. Quantitativer Hörbefund. 


Vestibularis. 
1. Prüfung auf Spontansymptome: 
Nystagmus rotator. nach r. mehr als nach 1. 
2. Experimentelle Untersuchung: 
a) Kalorisch. 
5 cem Wasser 27°. 0° Abduktion (Konvexbrille). 


Links Rechts 
+ Schwindel 
25—84” Nystagmus . 23—92” 
< o Vorbeizeigen o > 
< beim Aufstehen Fallneigung > deutlich 
b) Rotatorisch. , 

Linksdrehung . Rechtsdrehung 
vor zurück Kopfstellung vor zurück 
27” Nachnystagmus ; 26” 
ogg ” Vorbeizeigen o > 
> hinten Fall - + 


Zusammenfassung der otologischen Untersuchung 
(Fall V): 

„Cochlear besteht demnach ganz geringe Einengung der 
Flüstersprache besonders für hohe Zahlen, keine Verkürzung der 
Kopfknochenleitung vom Scheitel; Einengung der oberen 'Tongrenze 
für Luft- und Knochenleitung, auf der Gegenseite ein wenig stärker. 
Quantitativ strebt dieKurve beider Seiten einemGipfelfürdie c- 
Gabel zu und fällt bei c besonders auf der Gegenseite stark ab. 

Vestibular außer rotatorischem Spontannystagmus nach 
beiden Seiten normaler Befund.“ 
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Deutung: 


Wie oben gezeigt, liegt bei Ochs eine ganz oberflächliche Ver- 
letzung also höchstwahrscheinlich reine Läsion der 
Rinde — vor. — Die otologische Untersuchung ergibt ein sehr 
charakteristisches Bild: bei geringer Einengung der Flüstersprache. 
besonders für hohe Zahlen, findet sich bei quantitativer Prüfung ein 
allmählicher Anstieg von g? bis (steil hinauf) e*, dann steiler Ab- 
sturznach c’. 


Zusammenfassung der eigenen Fälle. 


Vergleichen wir sämtliche 5 Fälle, so finden wir bei Hinz und 
bei Fuhrmann keine charakteristischen Befunde. Das ist wohl durch 
die Lage der Verletzung bedingt: Bei Hinz (Fall I) wahrscheinlich. 
bei Fuhrmann (Fall IE) sicher keine direkte Verletzung der Hör- 
windungen. Bei den drei anderen Fällen — die lokalisatorisch viel 


Ähnlichkeit zu haben scheinen — zeigt sich otologisch große Uher- 
einstimmung: 
Überall liegt hier — im Fall Deinlein nur angedeutet (Schädi- 


gung für die tiefen Töne) — einekonzentrischeEinengung 
vor: Herabsetzung der Hördauer vorwiegend für die tiefsten und 
die höchsten Stimmgabeln; besonders auf der herdgekreuz- 
ten Seite“). Charakteristisch scheint mir ferner, daß sowohl im 
Fall Ochs wie im Fall Momper die ce*-Gabel besonders gut 
gehört wird („c4-Zacke‘)“). — In diesen 3 Fällen ist eine Ver: 
letzung der Hörrinde sehr wahrscheinlich. 

Wir haben im psychologischen Teil gesehen, daß die Reiz- 
schwellen für die mittlere Hörregion etwa von c? bis g — 
in jeder Beziehung am tiefsten liegen. Ein Optimum innerhalb dieses 
ausgezeichneten Gebietes nimmt wiederum die Frequenz von ct—g'* 
ein. Die mittlere Hörregion (von e’—e*) enthält die für die 
Sprache besonders wichtigen Frequenzen (vgl. S. 45): 
sie hat daher für den Menschen besondere biologische Be- 
deutung. 


Unsere Hörstörunxen entsprechen diesem Befund! 


6) Daß die Hörweite für Flüstersprache überall nur wenig bzw. gar nicht 
gestört ist, ist bei der leichten Schädigung des Hörzentrums allerdings an sich 
in allen Fällen verständlich. 

6) Wäre mit g*t-Gabel geprüft worden, so hätten wir aller Wahrschein- 
lichkeit nach den Absturz nach g* erhalten. 


r 
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Ergebnis unserer Untersuchungen: 


Vorausgesetzt, daß die Befunde der drei letzten Fälle ein all- 
gemein gültiges Verhalten darstellen — das Material hat den großen 
Vorzug, daB es an jungen, umschrieben hirnver- 


letzten Menschen erhoben worden ist! —, so ergibt sich 
das Gesetz, daß bei Schädigung der Hörrinde — an welcher 
Stelle auch immer — eine konzentrische Einengung 


der gehörten Frequenzen auf das optimale, wichtigste 
Hörgebiet hin eintritt. Wir glauben hier die gleiche Gesetz- 
mäßiskeit aufgewiesen zu haben, wie sie z. B. beim laichenden 
Lachs, beim hungernden Menschen®), bei Sehstörung nach Verlet- 
zung der Calcarina”) — wahrscheinlich in der gesamten lebendigen 
Natur nachweisbar ist: Die Tendenz zur Erhaltung des 
biologisch wichtigsten Organsystems, der biolo- 
gisch wichtigsten Funktion. Nicht ein Teil der Funktion 
— stückhaft — fällt aus, sondern eine Einengung von der „Peri- 
pherie“ her, vom schlechter Fundierten, vom weniger Lebensnotwen- 
digen findet statt, unter möglichster Schonung des Wesentlichen. 
„Wir sind physiologisch unfähig, Fragment zu 
werden‘“!®) 


3. Abschnitt. 
Fälle von Liepmann, Bonvicini, Rhese, Henschen, Bonhoeffer. 


Gegen unsere Ansicht, daß die HörrindeinihrerFunk- 
tion ein Ganzes bildet, d. h. keine „Teilzentren‘‘ enthält, 
wird man einwenden, daß so wenige Fälle nicht genügen, 
daß die Läsion hier immer gleich, nämlich lateral, gelegen ist, und 
daß Sektionsbefunde fehlen’). 

Der Beweis gegen die „Teilzentrentheorie‘“* wird erst geliefert 
werden, wenn wir Fälle mit völligem Ausfall der Hörrinde 


6”) Bei dem das Körperfett zuerst, das Nervensystem und Stützgerüst 
zuletzt abgebaut wird. 

6) Pseudofovea (Fuchs-Goldstein), Ringskotome (Gelb-Gold- 
stein). 

®) yv Weizsäcker (Über den Funktionswandel, besonders des Druck- 
sinnes, usw. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. 201 B.) 

1) Der Einwand, daß die quantitative Prüfung des Klinikers nicht exakt 
genug für unsere Untersuchungen sei, scheint mir aber nicht berechtigt: wegen 
des Vergleichs mit einer gesunden Versuchsperson (vgl. oben S. 77). 


Börnstein, Der Aufbau der Funktionen in der Hörsphäre. (Abh, H. 53.) 8 
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‚einer Hemisphäre und teilweiser Zerstörung der anderen 
Hörrinde besitzen. — Zwei solche Fälle sind beobachtet. 

Zunächst will ich aber über solche Fälle berichten, bei denen 
einseitige oder partielle doppelseitige Zerstörungen der 
Bahnen oder der Hör-Rinde vorliegen. 


Fälle von Liepmann, Bonvicini, Rhese u. a. 

Der erste in der Literatur niedergelegte Fall, bei dem bei zere- 
bral bedingter Hörstörung eine ausführliche otologische Unter- 
suchung angestellt wurde, ist der von Liepmann beschriebene 
Kranke Gorstelle?). 

Hier lag eine anatomisch nachgewiesene Blutung in das Marklager 
des linken Schläfenlappens vor, die die zur Hörrinde führenden 
Bahnen zerstörte Klinisch fand sich u. a. totale Sprachtaubheit und 
„mäßige doppelseitige Herabsetzung der Schallperzeption“®?). 

Die otologische Untersuchung (Dr. Kümmel) mit der kontinuierlichen 
Tonreihe ergab: „...Die gesamte Tonreihe wird beiderseits perzipiert. nur 
zeigt sich eine gleichmäßige Herabsetzung der Hörschärfe 
beiderseits?) wie sie weder für Labyrintherkrankung noch für Er- 
krankung des äußeren Gehörapparates charakteristisch ist.“ Ein genauer Be- 
fund der quantitativen Untersuchung ist hier nieht angegeben. Sprache, Musik 
und einzelne Geräusche werden nicht erkannt. 

Dieser Fall scheint mir in diesem Zusammenhang deshalb be- 
achtenswert, weil hier bei Ausschaltung einer Hörwindung die ge- 
samte Tonreihe beiderseits lückenlos perzipiert wird: Gerade dieser 
Fall — mit sensorischer Amusie, bei völliger Zerstörung der links- 
seitigen Hörbahnen — spricht m. E. gegen die von Pfeifer ver- 
tretene Ansicht von dem Bestehen von „Perzeptionsamusie“ durch 
Ausfall der „Bahnen für die tiefen Töne‘). 

In einer Monographie „Über subkortikale sensorische Aphasie‘‘®) 
bespricht Bonvicini einen Fall, der nach seinen klinischen 
Symptomen auf eine „doppelseitige Affektion des 
Schläfelappens“ schließen ließ. (Ein Obduktionsbefund liegt 
hier nicht vor.) 


?\H.Liepmann, Ein Fall von reiner Sprachtaubheit. Psychiatr. Abhdl. 
Herausg. v. Wernicke, Breslau 1898. 

3) Der Kranke erlitt zwei Insulte an der gleichen Stelle. Nach dem 
ersten bestand als Dauersymptom „Schwerhörigkeit mittleren Grades und 
etwas erschwertes Sprachverständnis“ (l. e. S. 28). 

*% Von mir gesperrt. 

5) Siehe auch das unten aus Bonvicini Zitierte! | 

6) Bonviecini: Über subkortikale sensorische Aphasie. Jahrb. f. Psych. 
u. Neurol. Franz Deuticke, Leipzig und Wien, 1905. 
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Es fand sich u. a. ein beinahe kompletter Ausfall des Sprachverständ- 
nisses.... ohne daß die Wahrnehmung anderer Schallqualitäten (Töne, Ge- 
räusche) und die Erkennung derselben alteriert wäre“ (S. 187): Subkortikale 
sensorische Aphasie. Auch „das musikalische Auffassungs- und Ausdrucks- 
vermögen“ ging verloren, während „das Gefühl für Rhythmus und das Er- 
kennen der Instrumente und der Stimme nach der Klangfarbe erhalten blieb‘”). 
Die mit der kontinuierlichen Tonreihe wiederholt vorgenommene Prüfung „des 
Tongehörs und der Tonintensität“ ergab normalen Hörbereich bei 
sehr geringer eleichmäßiger Herabsetzung der Hördauer — ein 
Resultat, „wie wir es bei guthörenden älteren Leuten zu finden pflegen“). 

Bonvieini nimmt an. daß bei seinem Kranken „der erste Anfall die 
Projektionsfaserung beider Acustici zum linken Schläfelappen lädiert...“, der 
zweite Anfall „durch Schädigung der Balkenbahn das rechtsseitige (vikari- 
jerende) sensorische Sprachzentrum von der linken Hemisphäre getrennt“ hat. 
Damit wäre, wie im Liepmannschen Fall. »die Wahrnehmung der Töne 
und Tonverhältnisse im rechten Schläfelappen unbehelligt...« (Liepmannjy“. 


Auch in diesem Falle von Bonvicini liegt also wahrschein- 
lich eine Bahnen- Verletzung vor. Auch hier findet sich gleich- 
mäßige Herabsetzung der Hördauer, bei normalem Hör- 
bereich. Bonvicini fügt für doppelseitige Läsionen allgemein 
hinzu: „Ja, es gelang mir nicht, eineneinzigenFall*) in der 
mir zugänglichen Literatur ausfindig zu machen, wo doppel- 
seitige Schläfenlappenläsionen Tonlücken über- 
haupt verursacht hätten“*) (l. e. S. 214). 


Entsprechend äußert sich Bezold (nach Bonvicini): Auch dieser 
Autor zweifelt „an dem Zustandekommen von einfachen 
Tonlücken*) durch Zerstörungen in der Hirnrinde und den primär von ihr 
ausgehenden Bahnen“. — — Wir finden uns in vollem Einklang mit Bezolds 
Ansicht, der bereits ganz deutlich betont: „Die Elemente für unsere 
bewußten Schalleindrücke werden nicht dargestellt von 
der Reihe einfacher Töne*), wie sie in der kontinuierlichen Ton- 
reihe vorhanden sind .... sondern von den ungezählten Lautkomplexen, welche 
unser Ohr treffen. Alle diese Höreindrücke haften als Ganzes*) in unserer 
Erinnerung... .).“ 


7) Cber die Klangfarbe vgl. 1. Teil, 2. Kap.: Das Verhalten der Tiere. 

°, Eine „gleichmäßige Herabsetzung der Perzeptions- 
dauer für alle Oktaven der Tonreihe“ bezeichnet auch 
Gradenigo als „typisch... für die Erkrankung der kortikalen Hörzentren“ 
(nach Bonvicini,l. e. S. 219)! 

*) Von mir gesperrt. 

°) Die Fortsetzung geht mir noch nicht weit genug: „... wir dürfen wohl 
auch annehmen, daß ihre Lokalisation in der Hirnrinde dementsprechend 
(nämlich nach Lautkomplexen, Ref.) und nicht entsprechend der Tonrelhe an- 
geordnet ist.“ Das ist meiner Ansicht nach noch viel zu lokalisatorisch- 
anatomisch gedacht. 


Rk 
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Daß bei Zerstörung der Bahnen kein Tonausfall eintritt, das 


vertritt auch Quensel’): 


„Es genügt...ein Bruchteil der zentralen Hörleitung*\. 
um die Perzeption der Wortlaute in ausreichender Weise aufrecht zu erhalten. 
Eine funktionelle qualitative Verschiedenheit ihrer Ele- 
mente... läßt sich danach wohl kaum annehmen*), keines- 
falls eine regelmäßige Verteilung solcher in der Hörleitung.“ 


Den m. W. einzigen Fall von einseitiger Hörrinden- 
Verletzung mit genauem otologischem Untersuchungsbefund hat 
Rhese 1918 beschrieben’). Dieser Fall zeigt lokalisatorisch sehr 
eroße Ähnlichkeit mit unseren Befunden. Sein Hör- 
befund steht völlig mit unseren Ergebnissen im Ein- 
klang. 


Es handelt sich um einen Kranken, der einen „Revolvertangentialschuß 
in die Gegend zwischen linkem Schläfenlappen und linker Zentralwindung“ 
erhielt. Bei der Operation „zeigte sich ein Hirnabszeß, der in den 
Schläfenlappen hineinreichte“. Unmittelbar nach der Operation 
bestanden: „Aphasie, rechtsseitige Hemiplegie ohne Fazialisbeteilicung. 
Abduzensparese beiderseits.“ — Bei der Ohruntersuchung 2 Wochen nach der 
Verwundung zeigte sich: Flüstersprache auf 5 m beiderseits: Co rechts ver- 
kürzt, links normal: c? rechts wenig verkürzt, Jinks normal; c* rechts 
wenig verkürzt, links normal: ¢ rechts stark verkürzt, links = 0. 
— — Schwabach stark verkürzt, Weber nicht lateralisiert, Rinne beiderseits 
positiv, rechts mehr als links, starke Gefäßinjektion an der linken oberen 
Gehörgangswand mit Petechien am linken Trommelfell. Der Ausfall von c* 
auf der linken Seite wird auf die Commotio labyrinthi der linken Seite zurück- 
geführt. 

Als auffallend sieht der Autor den „geringen Umfangder 
Schädigung des Sprachgehörs*) (Fl.-spr. bds. = 5 m) an, 
da doch „in den sonst bekannten Fällen von Tumorbildung und 
otogener Abszeßbildung in der Schläfenlappengegend die Hörschädi- 
gung wesentlich stärker zu sein pflegt.“ 

Rhese sucht das damit zu erklären, daß im vorliegenden Falle „das 
Hörzentrum des linken Schläfelappens nicht unmittelbar, sondern nur durch 
Fernwirkung betroffen wurde und daß außerdem in den Fällen von Tumor- 
bildung und otogrener Abszeßhbildung Komplikationen hinzutreten, und zwar 
durch Fernwirkung auf die benachbarten Hirnbahnen sowie dureh allgemeinen 
Hirndruck und Liquorvermehrung. wozu bei den otogenen Schläfenlappen- 
abszessen noch die Ausfallserscheinungen seitens der peripheren oder (der 
kortikalen Seite hinzukommen.“ 


10) Quensel,. Über Erscheinungen und Grundlagen der Worttaubheit. 
D. Ztsehr. f. Nhlkde, 1908, Bd. 35. 

1) Rhese: Die Kriegsverletzungen und Kriegserkrankungen von Ohr, 
Nase und Hals. J. F. Bergmann, Wiesbaden, 1918, S. 47f. 

*) Von mir gesperrt. 
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„Die Schädigung des Hörzentrums äußert sich im 
ganzen Tonbereich‘*). 

Wir haben hier also einen Befund, der dem von uns er- 
hobenen entspricht: Eine nur geringe Schädigung 
für Sprache. Bei der Stimmgabelprüfung: c? und c*  (herd- 
gekreuzt) nur wenig verkürzt, C, „verkürzt“, cœ „stark 
verkürzt“. — Und, wie in den Fällen von Liepmann und 
Bonvicini, eine Herabsetzung der Hörfähigkeit „im 
ganzen Tonbereich“. 


In jüngster Zeit sind eine Reihe von Kranken beobachtet worden, denen 
suprathalamisch die gesamte rechte Hemisphäre operativ entfernt war (Fälle 
von Dandy, C. C. Bunch, Lhermitte)”), Das Gehörvermögen blieb 
bei ihnen „erhalten“. Doch scheint eine spezialistische Gehörprüfung hier 
nirgends vorgenommen worden zu sein. — Ebenso wie in einem (nicht- 
operativen) älteren Fall von Ludwig Edinger®°). 


Fälle von Henschen, Bonhoeffer. 

Wir geben ohne weiteres zu, daß nicht ein einziger der bisher 
aufgeführten Fälle einen vollen Beweis für meine Theorie von der 
„Gesamtfunktion“ der Hörrinde (gegen die „Teilzentren‘‘-Theorie) 
erbringt. — Beweisend können nur solche Fälle sein, bei denen die 
eine Hörrinde völlig, die andere teilweise zerstört ist, und bei denen 
eine anatomische Untersuchung vorliegt. 

Wir besitzen in der Literatur zwei solche Fälle. 
Den einen hat S. E. Henschen, den anderen Bonhoeffer ver- 
öffentlicht. 

In dem Fall von Henschen") ergibt der Sektionsbefund: 
Die rechte Querwindung ist völlig zerstört. Die 
linke ist „im lateralen Abschnitt am Übergange zu T, in der Aus- 
dehnung von etwa 1 qem zerstört, und zwar die Rinde und das 
Mark. Weiter nach oben innen besteht eine Erweichung nur im 
Stil der T'"®), und hinten ist Tt völlig normal (l. e. S. 353). Es ist 


*) Von mir gesperrt. 

12) Nach Ztbl. f. d. ges. Neur. u. Psych., 51. Bd., 1929. 

3) Anm. bei der Korrektur: Erst jetzt werde ich auf den von 
J. Fischer neuerdings mitgeteilten Fall aufmerksam (Hdb. d. Neurol. d. 
Ohres, II. Ba.. 1929): Rechtsseitige spastische Hemiparese mit motorischer 
Aphasie — Tumor (ohne Stauungspapille) in der „Mitte des Schläfelappens“, in 
1.5 cm Tiefe (operiert): Obere Tongrenze .„gerinzgradig eingeschränkt (e* um 
R Sekunden verkürzt), untere Tongrenze stark eingeengt (C fast nieht gehört).“ 

”) S, E. Henschen., Über die Hörsphäre. Journ. f. Psychol. u. Neurol. 
1918. Bd. 22, Erg.-H. 3. | 


13) Ttr = Gyrus temporalis transversus (Querwindune). 
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also von der linken Querwindung „etwa das vordere Drittel, und 
zwar der Teil, wo die Querwindung sich mit der ersten Temporal- 
windung vereint, völlig erweicht“. Nur der hintere Ab- 
schnitt der linken Querwindung ist erhalten, „da, 
wo sie sich an die übrige Rindenfläche ansetzt. Die Größe der 
übriggebliebenen normalen Rindenfläche kann vielleicht auf etwa 
1—1,5 qem geschätzt werden“ (S. 423)"). 


Bei der klinischer Untersuchung der Kranken — auch von otologischer 
Seite — fand sich: „Das Ticken einer Taschenuhr faßt sie rechts auf 30 cm. 


links auf 20 em auf. Sie faßt auf beiden Ohren alle Töne von 
den höchsten bis zu den niedrigsten auf*).“ Sie „kann die 
Töne verschiedener Instrumente (wie Pfeife, Stimmgabel. Menschenstimme usw.) 
sowie Töne verschiedener Höhe unterscheiden. Und sie gibt richtig an. welcher 
von zwei Tönen der höhere ist, wenn der Unterschied eine Quinte oder mehr 
ist. Bei kleineren Intervallen macht sie oft Fehler. aber sie gibt an. ob es 
ganze oder halbe Töne sind“. Sie „hat große Schwieriekeit zu verstehen. was 
man zu ihr sagt“. Später heißt es: Sie „scheint fast taub für 
Wörter*) zu sein... Dagegen faßt sie erstaunlich schnell Antworten auf 
eigene Fragen auf...“ (S. 330/1). .„Flüsterstimme. selbst recht leise, empfand 
sie, aber verstand nicht, was der Doktor sagte...“ (S. 350). „Geräusche ver- 
schiedener Art faßte Patientin gut auf... Sie konnte die Stimme eines Mannes 
von der eines Weibes unterscheiden, selbst wenn sich der Sprechende in einem 
anderen Zimmer befand... Dessen ungeachtet blieb sie fast wie un- 
berührt von Geräuschen*)“ Schließlich: Sie faßt „oft die Melodien 
einiger der gewöhnlichsten Lieder auf... und kann dieses Lied selbst, wenn 
auch mangelhaft, nachsingen. Sie hört dabei. daß sie so falsch gesungen, >daß 
es mir weh in den Ohren tat«.“ 


Zusammenfassend: „Das Gehör war auf beiden 
Ohren erhalten, die Auffassung von Klängen und 
Geräuschen ebenso und selbst für verschiedene 
Tonhöhen und Melodien gut“ (S. 350). 


Wie der zurückgebliebene Rest der linken Querwindung im einzelnen 
funktioniert hat, darüber erhalten wir von Henschen leider keinen 


Aufschluß, weil eine feinere Untersuchung — insbesondere auch eine quanti- 
tative Prüfung — nicht vorgenommen ist. Eine Bestätigung oder Widerlerung 


meiner Ansicht von der Gültigkeit des Gesetzes der „konzentrischen Ein- 
engung“ steht uns mit dem Henschenschen Fall also nicht zur Verfügung. 

Der Fall widerlegt aber die Theorie von „Teil- 
zentren“ in der Hörwindung! 

Interessant ist, daß Henschen selbst. wie Pfeifer, die not- 
wendigen Schlußfolgeerungen aus seinem Fall nicht zieht: 
1) Nach v. Economo (l. ce.) beträgt die Gesamtfläche einer Hörrinde 
n—4 em”, 

#3) Von mir gesperrt. 
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Henschen geht aus von seiner Theorie „der spezifischen Leitung 
und der Lokalisation der peripheren Sinnesreize und der fixen Ver- 
bindung der peripheren Nervenzellen mit homologen kortikalen 
Zellen der Sinnesflächen“. Diese Theorie „fordert“, meint 
Henschen, „daß eine solche regelmäßige Verteilung der Hör- 
fasern in den intrazerebralen sensorischen Leitungen“, ebenso wie er 
sie in bezug auf die optische Bahn nachgewiesen, „vorhanden sein 
muß“ (S. 423). Aber nicht minder „fordert die Theorie ... . eine 
vesetzmäßige Anordnung dieser akustischen Fasern in der Rinde 
der Querwindung‘“ (S. 424). 

Die Forderung, die Henschen auf Grund seiner theoretischen 
Deduktionen aufstellt, wird widerlegt durch seine klinischen Be- 
funde! Wir führen aus den „Schlußfolgerungen“, die Henschen 
aus seinem Falle zieht, seine eigenen Worte an: 

„Die Querwindung, die links erhalten war, muß die Auffassung 
der akustischen Reize vermittelt haben ... Das Erhaltensein des 
hinteren Abschnittes einer Querwindung genügt, um eine scharfe 
Hörfähigkeit zu vermitteln“ (l. c. S. 359). 

Diese Beobachtung stimmt überein mit dem bereits 1915 von 
Bonhoeffer veröffentlichten Fall’). Er bildet das Spie- 
gelbild zudem Fall von Henschen: 

Bei Bonhoeffers Kranken zeigte sich bei der Sektion die 
linke Querwindung durch Erweichung vollständig zerstört. 
Von der rechten Querwindung ist „ein kleines, in der 
Tiefe liegendes... Stück ... erhalten*) geblieben“. 
In diesem Fall ist ebenfalls eine ausführliche Gehörsprüfung vorge- 
nommen worden. Abgesehen von der Unaufmerksamkeit für aku- 
stische Reize, die Kranken dieser Art offenbar stets eignet™), fand 
sich u. a. folgendes: 


„Hoher pfeifender Ton (Kinderpfeife) zunächst keine Reaktion. Dann 
deutliche Reaktion. greift nach den Ohren. je nachdem hinter dem einen oder 


dem anderen Ohr gepfiffen wird. ... Reagiert weiterhin auf jeden Pfiff mit der 
Mimik des Unbehagens... Im ganzen tritt hervor, daß, wenn es erst gelungen 


ist, akustisch die Aufmerksamkeit, zu wecken. daß dann die Reaktionen 
oft gut und sicher erfolzen*).“ 


1) Bonhoeffer: Doppelseitire symmetrische Schläfen- und Parietal- 
lappenherde als Ursache vollständiger dauernder Worttaubheit bei erhaltener 
Tonskala... Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1915, Bd. 37. 


19) Die Zuwendung ist gestört! (Vel. auch Abb. 20). 


*, Von mir gesperrt. 
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„Eine unerwartet günstige Konstellation für die Untersuchung ergab die 
Prüfung mit der Bezoldschen Tonreihe (gemeinsam mit den Ärzten der 
Ohrenklinik ausgeführt). Pat. reagiert auf den Ton der Stimmgabeln, indem er 
mit dem Zeigefinger nach dem betreffenden Ohr fährt und ihn hin und her 
schwenkt, oder indem er das Ohr reibt, auch den Kopf gelegentlich der Ton- 
richtung zudreht. Es ergibt sich dabei, daß er links deutlich reagiert, während 
rechts öfters die Reaktion ausbleibt. Es ergibt sich aus der Prüfung, daß 
nicht nur die Sprachsexte, sondern auch weit darüber 
hinaus das Gehör für hohe und tiefe Töne erhalten ist% 
„Verständnis für Geräusche... war nicht festzustellen.“ 

Es zeigte sich demnach „die Tonskala beiderseits und 


zwar links besser als rechts... erhalten“*). 


Die Lehren der Literatur: 


In allen Fällen einseitiger Verletzung der Hörrinde oder der 
Hörbahnen findet sich 1. eine „gleichmäßige Herabsetzung“ der Hör- 
funktion; 2. kein Tonausfall. Dieser Befund ist mit einer Teilzentren- 
theorie ebenso zu vereinbaren wie mit unserer Ganzheitstheorie. 
Denn unsere Gegner können ja geltend machen, daß die gesunde 
Hemisphäre alle Funktionen — im ganzen verschlechtert — bewahrt. 
— Über die Art der Herabsetzung der Hörfunktion belehrt 
uns nur der Fall (einseitige Tangentialverletzung) von Rhese: nur 
bei ihm finden wir eine feinere (quantitative) Hörprüfung. Dieser 
Fall — lokalisatorisch unseren Fällen entsprechend — zeigt den 
gleichen Hörbefund wie unsere Fälle: Konzentrische Ein- 
engung! 

Die Fälle von Henschen und Bonhoeffer aber wider- 
legen bündig jede „Teilzentren“-Theorie: Hier ist in 
jedem Fall nur ein kleines Stückchen einer Querwin- 
dung erhalten, und doch bestehen hier keine Tonlücken. 

Daß dies einwandfreie Ergebnis gerade der beiden letztgenannten Fälle 
bisher nicht gesehen worden ist, dürfte an der vorgefaßten Meinung der 
Autoren liegen: Sie sahen die „„Teilzentren“-Theorie als gesichert an. 


*) Von mir gesperrt. 
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Schluß. 


Wir ziehen aus den Ergebnissen der psychologischen Forschung, 
unseren eigenen Untersuchungen und den in der Literatur nieder- 
gelegten klinischen Beobachtungen folgende Schlüsse: 


I. Weder die Hörwindung noch die Hörbahnen sind für einzelne 
Töne differenziert. 


Es gibt, wie bekannt, in jeder Hirnhälfte ein primäres korti- 
kales Zentrum für das Hören (die Querwindungen). 

“Wir wollen es als „primäres akustisches (Rinden-)Zentrum“ bezeichnen. 

Aber es gibt nicht Teilzentreninnerhalb der Hör- 
windung; sei es: Zentren für die Töne oder ein eigenes Zentrum 
für Geräusche. Denn bei Verletzung einer oder beider Hörwindun- 
gen bekommen wir — gleichgültig, welcher Abschnitt zerstört ist — 
falls überhaupt noch ein Rest einer Hörwindung erhalten ist, keine 
partiellen Hördefekte. 


Das heißt: 


1. Die Hörwindung enthält keine Zentren für die Qua- 
litäten der Töne (Zentren für „Helligkeiten‘“, „Volumen“ usw., 
oder für „Vokalitäten“). 

Das ist an sich schon unwahrscheinlich. Denn die Inhalte von Wahr- 
nehmungen — eben die „Qualitäten“ — sind nirgends anatomisch verankert: 
Es gibt keine Zentren für die Farben in der Schrinde, keine Zentren der Tast- 
qualitäten in der Tastrinde. Anatomisch fundiert können nur Funktions- 
Bereitschaften sein; 

In der Tat hört jeder der beiden Kranken (von Henschen und 
von Bonhoeffer) ja noch Schall verschiedener Frequenzen. 
— Was der Patient Bonhoeffers allerdings noch hört, das 
bleibt unklar — vielleicht nicht einmal mehr Vokalitäten, sondern 
nur noch Helligkeiten. Aber die Kranke von Henschen hört 
zweifellos noch die Vokalitäten: Sonst würde sie ja die Sprache 
gar nicht mehr (als Sprache) verstehen können. 


2. Die Hörwindung enthält (erst recht) keine Zentren für 
die Tonhöhen. 

Das steht scheinbar im Gegensatz zur Struktur der Seh- und der 
Tastrinde, bei denen der Ort (besser wohl: „die Richtung‘) des 
Wahrgenommenen anatomisch fundiert ist. — Aber die Fähigkeit, 
Tonhöhen, — d. h. den Ort innerhalb der gehörten Tonreihe wahr- 
zunehmen, ist mit der Fähigkeit, den Ort der Seh- und der Tastdinge 
im Raum wahrzunehmen, biologisch nicht gleichzusetzen. 
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Wenn ein Reiz auf uns wirkt, so wenden wir uns ihm 
zu") — ganz gleich, ob das Ding auf unser Auge, unser Ohr oder 
welches Sinnesorgan auch immer einwirkt. Das ist eine ganz 
primitive,tiefverankerte Funktion. 

Also steht zuerst zu fragen, ob diese Fähigkeit: die Zu- 
wendung auf ein Ding im Raum (die Lokalisierung, die Ein- 
stellung in die Riehtung, aus der es wirkt), bei einem gehörten 
Ding in gleicher Weise gegeben ist, wie bei einem gesehenen oder 
getasteten Ding. — Die Seh- und die Tastdinge lokalisieren wir auf 
rein räumlichem Were; nach der Region des Sinnesorgzans (dem 
Fingerelied z. B., dem Netzhautabschnitt). die gereizt wird: „Ra um- 
sinne“ Aber die Richtung des Schalles im Raum erfassen wir 
nicht entsprechend einer Region im Gehörorgan (in der Schnecke‘, 
weil der gleiche Schall das Gehörorgan ja stets in gleicher Weise 
trifft — unabhängig von der Richtung, aus der der Schall herkommt. 
Der Schall wirkt auf die beiden Gehörorgane nacheinander: Das 
Zeit-Intervall ist Kriterium der Schall-Lokalisation im Raume 
(v. Hornbostel-Wertheimer). Die Einstellung auf Zeitunter- 
schiede aber läßt sich nieht anatomisch vorgebildet denken. 

Nun können wir aber auch den einzelnen Ton innerhalb des 
Tonsystems lokalisieren („Tonhöhe“). Das ist aber eine 
andersartiere Leistung, als die Zuwendung in eine Richtung im drei- 
dimensionalen Raum: 

Wir sehen in die Richtung, das heißt: Wir stellen unser Auge 
so ein, daß das Ding — was es auch sei! — in unsere Macula proji- 
ziert wird. — Wir tasten in die Richtung, das heißt: Wir strecken 
den Arm so aus, daß das Ding — was es auch sei! — von uns erfaßt 
werden kann. 


Erst bei feinerem Abtasten suchen wir das Ding in eine Art von 


„Macula“ — die hier aber tlüchtiger (meist sind es die Fingerspitzen). in ihrer 
Art vom Objekt mitbestimmt ist — zu bringen”). 


Wir hören in die Richtung, das heißt: Wir wenden das bessere 
(nähere) Ohr dem Schall so zu, daß er — welcher Art er auch sei! — 
am besten gehört werden kann. 

1) Oder wenden uns ab — das spielt für unsere Fragestellung keine Rolle. 

“0) Man muß m. E. eine (unspezifische) „Komplexe Vorbewegung" 
von den spezifischen. „gerenstandsbestimmten“ Bewegungen heim 
Tasten unterscheiden. Das suche ich in einer (noch unveröffentlichten) Arbeit: 
„Über das Erkennen der Tastdinge“ zu zeigen, 
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Hier ist der Begriff der „Macula“ am flüchtigsten: Sie ist das (je nach 
dem augenblicklichen Reiz: rechte oder linke) Sinnesorgan im Ganzen. 


Die Zuwendung zum wirkenden Ding ist also ganz (Auge, 
Ohr) oder weitgehend (Tasten) vom Inhalt des Dinges un- 
abhängig: Zuwendung in die Richtung. 

Aber: Wir stellen uns auf eine bestimmte Höhe (einen be- 
stimmten „Ortswert“) in der Tonreihe ein: Stets hören wir 
einen ganz bestimmten Ton — die Tonhöhe bestimmt mit 
die „Form“ des Tones! Der „Ortswert‘ ist hier vom „Inhalt“ nicht zu 
trennen! 


Die Zuwendung im dreidimensionalen Raum also ist auf das 
Ding, das gerade (zufällig) dort ist — rein auf das Gegenständliche, 
das „Quale“ des Dinges — gerichtet. Die Einstellung auf „Tonhöhe“ 
ist aber bereits der Beginn zur Erfassung der Form! Die Tonhöhe 
ist nicht räumlich, sondern: „quasi-räumlich“. 


Die Fähigkeit, dies „quasi-räumliche“ Empfindungsmoment zu 
erfassen, ist erst beim Menschen — und selbst beim Kinde spät — 
aufgetreten: Sie setzt eine hochorganisierte physiologische Grund- 
lage voraus und ist nicht einmal bei allen Menschen vorhanden. 


Die Erfahrungen der Pathologie lehren uns in der 
Tat, daß die Fähigkeit, Tonhöhen zu hören, verloren gehen kann, 
während der Tonkörper (das reine „Quale‘‘) noch wahrgenommen 
wird. Sie zeigen uns ferner, wie wir gesehen haben, daß „Zentren 
für Tonhöhen“nirgendsinderHörsphäreexistieren. 


Das steht in völligem Einklang mit den psychologischen Er- 
kenntnissen. 


3. Nach dem eben Gesagten ist ohne weiteres zu vermuten, daß 
auch die Bahnen, die zur Rinde laufen, für irgendwelche spezi- 
tischen Hörleistungen nicht differenziert sind. Die aus der 
Literatur angeführten Beobachtungen doppelseitiger  (partieller) 
Bahnenverletzungen (Bonvicini, Quensel und die von ihnen 
studierten Fälle anderer Autoren) sprechen durchaus im Sinne dieser 
Annahme. Die Fälle einseitiger Bahnenverletzung (der linken bzw. 
der rechten Hemisphäre) sind — da immer das Einspringen der 
anderen Hemisphäre geltend gemacht werden kann — keine sicheren 
Beweisstücke. Von den Fällen einseitirer (Rinden-)Verletzung ist 
für unsere Frage besonders wertvoll der angeführte Fall von Rhese, 
weil in ihm eine quantitative Hörprüfung vorliegt. Sie deckt sich 
mit dem in folgendem formulierten Gesetz. 
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II. Das Gesetz der konzentrischen Einengung. 


Bei Verletzung eines Teiles einer Hörrinde (Querwindungen 
einer oder beider Hemisphären) übernimmt der Rest an Hörrinde 
die Funktion des Ganzen, aber nach einem bestimmten 
Prinzip herabgemindert: Der normalerweise am besten ge- 
hörte, zugleich biologisch wichtigste Tonbereich — in dem sich die 
Sprache entwickelt hat — wird am wenigsten geschädigt. Die nach 
außen von diesem „Kern‘ gelegenen, nach oben und nach unten zum 
Nichtmehrhörbaren führenden Partien werden vorwiegend hbe- 
einträchtigt: Gesetz der konzentrischen Einengung”.. 


Nach welchem Prinzip Hörausfälle bei Läsion der zur Rinde führenden 
Bahnen oder noch tiefer subkortikaler Teile des nervösen Hörsystems sich 
entwickeln, das konnte hier nicht berücksichtigt werden??). 


Das Auftreten der „konzentrischen Einengung‘“ der Hör- 
fähigkeit bei Verletzung der Hörrinde (sie als bereits sicher 
bewiesen vorausgesetzt) ist m. E. völlig gleich zu setzen mit 
dem Prinzip der Entwicklung eines verstümmelten Seeigeleis zu 
einem ganzen (verkleinerten) Seeigel (Driesch), mit dem Auf- 
treten von Ringskotomen bei Läsion des optischen Sektors (Gold- 
stein-Gelb)”), mit der Änderung des Bewerrungstypus bei Käfern 
mit Beinverstümmelungen (Bethe): Das von mir für die Hörfunktion 


1, Dies Bild — ..konzentrische Einengung‘“ — ist nicht ganz zutreffend. 
weil die Hörregion ja einem eindimensionalen Gebilde (einer Linie) entspricht. 
nieht einem Kreis oder einer Kugel. Doch möchte ich den schon von Rhese 
(Monatssehr. f. Ohrenhlkde.. 1908) benutzten Ausdruck, der an die „konzen- 
trische Einengung“ des Gesichtsfeldes erinnert (und erinnern soll), als besonders 
prägnant hier beibehalten. 


2?) Daß die konzentrische Einengung auch bei subkortikalen Herden vieler 
Art auftritt (vgl. Rhese. Monatsschr. 1. €e). beweist nichts gegen dies Gesetz. 
Ich weise z. B. auf Sehstörungen, die ebensowohl kortikal wie subkortikal be- 
dingt sein können. 

2), Goldstein und Gelb: Über Gesichtsfeldbefunde bei abnormer Er- 
mücdbarkeit“ des Auges (sog. „Ringeskotome“).  Psyeholor. Analvsen hirn- 
patholos. Fälle. 11. Bd. J. Springer. Berlin 1924. — Hier handelt es sich aller- 
dings um schwankende Funktionsstörungen, die in den phy- 
siologischunterwertigen Teilen des Sehorgzans besonders ausırespro- 
chen sind. Die Autoren sprechen von abnorm starker „Ermüdung‘“ — es wäre 
m. E. zu untersuchen. ob hier aber nicht eine „Schwellenlabilität“ im 
Sinne von Stein — v. Weizsäcker (Verhdlen. 37. Kongr. D. Ges. f. inn. 
Mediz. J. F. Bergmann. 1925) vorliegt. Die analogen Untersuchungen auf 
„Schwellenlabilität” bei unserem akustischen — Materia} wären noch an- 
zustellen! 
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angegebene Prinzip der konzentrischen Einengung ist, falls es zu- 
trifft, eine Erscheinungsform des großen Gesetzes, unter welches alle 
diese Umstellungen des Organismus bei Läsionen fallen — des Ge- 
setzes, das Bethe als „Gesetz der Plastizität“ beschrieben hat”). 


III. Der Aufbau der Funktionen in der Hörsphäre”’). 


Damit ein Sinnes-Reiz im Organismus wirksam wird, ist zwei- 
fache Funktion: zentripetale und zentrifugale, Bedingung. Jede, 
auch die primitivste, Empfindung ist fundiert auf sensibel- 
motorischer Funktion des Organismus. Je „höher“ gestaltet 
der Wahrnehmungsinhalt, desto komplizierter organisiert sind der 
sensorische (aufnehmende) und der motorische („erfassende‘‘) Anteil 
des entsprechenden anatomischen Systems. — Auch das Akustikus- 
System ist also nicht ein Aufbau von bloß-sensorischen Zentren (sub- 
kortikale Akustikus-Zentren; primäres akustisches Rindenzentrum; 
sekundäre akustische Rindenzentren); sondern ein Aufbau von sen- 
sorisch-motorischen „Bogen“; von denen die höheren 
Bogen der Rinde — im sensorischen wie im motorischen Anteil — 
immer vielfältigere Verbindungen als die primitiveren zu anderen 
Teilen des Gehirns aufweisen”). 

Wahrnehmen ist Gestaltung! Und wir müssen um so 
mehr Aktivität dabei aufwenden, je schlechter gestaltet das 
Wahrzunehmende selbst ist. 

Die Hörsphäre ist gegliedert in das „akustische Pri- 
mitivfeld‘“ (d. h.: Querwindungen mit motorischem „Zuwendungs- 
apparat“) und, ihm übergeordnet, die „Sprach-“ und die „Musik- 
Gestaltungssphäre“. — Der allen Gehirnteilen übergeordnete 
(gemeinsame) sensorisch-motorische Bogen ist das Stirnhirn — das 
höchstgegliederte Organ des Gehirns. 

Trifft diese Anschauung zu, so muß die Pathologie sie be- 
stätigen: 

1. Es müssen also bei Läsion der akustischen Gestaltungssphären 
oder der ganzen Hörsphäre die niederen (evtl. subkortikalen) 


2) Vgl. Bethe: Hdb. Physiol, XV. Bd. 

25) Ich verweise hier auf das bereits am Schluß des Psychologischen 
Teils Gesagte (S. 53ff.). 

26) Ähnliches habe ich, ausgehend von Sigmund Mayer, bereits für 
die „trophischen“ Beziehungen der einzelnen Abschnitte innerhalb des nervösen 
Systems zu zeigen versucht: Vgl. Ztschr. f. d. ges. Psych. u. Neurol. 1926, 
Bd. 104. 
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akustischen Bogen enthemmt sein: Die „ Zuwendung” 
zum Reizmußverstärkt sein. Dafür spricht die gesteigerte 
motorische Reaktion auf akustische Reize bei großhirnlosen Tieren 
(vel. z. B. die Hunde von Goltz und von Rothmann — ef. o. 
S. 15£.); wohl auch das gesteigerte Reagieren auf äußere Reize über- 
haupt bei Stirnhirnverletzten, Idioten und bei Tieren („Hyper- 
metamorphose“ nach Wernicke): Die niederen Syner- 
sieensindenthemmt. 

2. Bei Läsion eines Bogens (funktionell ausgedrückt: 
Sprengung einer Synergie) an irgendeiner Stelle muß sowohl 
der sensorische wie der motorische Anteil gestört sein. 

a) Bei Läsion des sensorischen Sprachzentruns z. B. mub 
der motorische Anteil ins Schleudern geraten: In der Tat finden wir 
„Paraphasieen“ bei sensorischer Aphasie”)! Bei 
Läsion des sensorischen Musikzentrums ist eine Lockerung des auf 
die Musik gerichteten Körpertonus-Apparates (Tanzen. Singen) zu 
erwarten. Bis auf die „Paramusieen" ist das m. W. bisher noch 
nicht untersucht worden. 

b) Entsprechend muß die Synergie bei Läsion der motori- 
schen Komponente leiden: Das Musik-Verständnis z. B. bei Stö- 
rung des zugehörigen Tonusapparates. (Darauf wäre z. B. bei 
Enzephalitikern mit entsprechenden Krankheitsherden zu achten.i 
Das Sprachverständnis leidet bei Verletzung des zugehörigen moto- 
rischen Anteils relativ wenig: Zum Sensoriseh-Motorischen tritt hier. 
in höherem Grade als bei der Musik, das Symbol, das Außer- 
Sinnliche”). 

3. Bei Enthemmung der Musik-Gestaltungssphäre 
ist „Echotonie“ zu erwarten. Das ist bisher m. W. ebenfalls noch 
nicht untersucht worden”). — Bei Enthemmung der Sprach-Gestal- 
tungssphäre: „Echolalie*: Sie ist uns in der Tat bekannt”). 


2”) Auch die Logorrhoe muß wohl so zu erklären sein. doch muß ich das 
zunächst unbeantwortet lassen. 

2») Bonvieini spricht wohl im gleichen Sinne von dem „extramotori- 
schen und extrasensorischen Gebiet“ der Sprache. Ich verweise auf die letzte 
große Übersicht über diese Fragen: Bonvieini: Die Störungen der Laut- 
sprache bei Temporallappenläsionen usw. Hdb. d. Neurol. d. Ohres (l. ce). 1929. 

2) Vielleicht gehört der von mir beobachtete Fall J. hierher (vgl. oben. 


S. 41). 
3) Als „Enthemmung“ wird, wie ich durch Herrn Dozent Sittig (Prag) 
erfahre, die Echolalie bereits durch Jackson aufgefaßt. — M. E. ist Auf- 


treten der .„Echolalie“ also zu erwarten bei Herd in den vom Stirnhirn 
zum motorisch-sensorischen Sprachgebiet führenden Bahnen. 
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Auf- und Abbau der Funktionen der „Hörsphäre“ 
(„akustisches Primitivfeld‘“ und „akustische Gestaltungssphären‘“) voll- 
ziehen sich also nicht auf Grund anatomischer Einzel-Zuordnungen: 
Addition und Subtraktion von Gleichartigem, sondern sie vollziehen 
sich bei der Hörsphäre in gleicher Weise wie bei allen auf das Wahr- 
nehmen eingestellten Rindenteilen”): Der Aufbau erfolgt nicht durch 
Hinzukommen von gleichartigen Teilen, durch Apposition, sondern 
durch Aufsteigen auf eine höhere sensorisch-moto- 
rische Ebene: Durch Superordination von Oberfunktionen 
(Spitzenleistungen). Dem entspricht psychisch ein Aufsteigen aus 
der Einstellung auf das hic et nunc Gegebene, das Ding-Gebundene 
(aus dem Nur-„Geräusch‘“-Hören) zur „höheren Gestalt‘; zum Er- 
fassen von autonomen Zusammenhängen, von zugleich hochdiffe- 
renzierten und geschlossenen”) Gegebenheiten — zur 
Sprache und Musik. Dem Auftreten einer hochorganisierten 
sensorisch-motorischen Synergie entspricht psychisch das „Erfas- 
sen!) °*). — Der Abbau erfolgt nicht durch Ausfall koordinierter 
Teilfunktionen, sondern durch Verschwinden der Spitzenleistungen 
Absinken in die Einstellung auf das rein Konkrete, das nur Zu- 
fällig-Gegebene; indie Aphasie, die Amusie: das Nur-Ge- 
räusch-Hören. Aus dem (aktiven) Erfassen wird beim Ab- 
bau ein Zurücksinken in (zunehmend passives) Aufnehmen. 


31) Und in prinzipiell gleicher Weise (d. h.: nicht durch Apposition!) wohl 
bei jeder organischen Entwicklung! — Es scheint, daß M. Heidenhain 
unter dem Namen der „Teilkörpertheorie“ Ähnliches gemeint hat. (Vgl. Mar- 
tin Heidenhain: Über die Sinnesfelder und die Geschmacksknospen der 
Papilla foliata des Kaninchens. Beitr. z. Teilkörpertheorie. IH. Arch. f. 
mikrosk. Anat. 1924.) 


32) Unter „geschlossen“ meine ich den Gegensatz zu „auseinandergefallen“. 
Vgl. auch v. Hornbostel: Psychol. d. Gehörserscheinungen (l. c.) S. 702. 
— Andere Gestaltpsychologen brauchen den Ausdruck „geschlossen“ in ande- 
rem Sinne, 


3) Daß die „Gestaltung“ (das Erfassen von „höheren Gestalten“) ein 
zugleich motorischer Prozeß ist — anatomisch-funktionell durch „Synergie“ 
des Sensorischen mit Motorischem fundiert —, das führe ich in der Mono- 
graphie „Über die Lage des Geschmackszentrums...“ — I. Kapitel: „Das 
Gesetz der spezifischen Sinnes-Synergieen“ — näher aus. 


4) Es kann daher m. E. keine „Gestaltungs-Sphären“ für das 
Wahrnehmen von Gerüchen, Geräuschen, bloßen (d. h. ungeformten) Farben, 
bloßen Tastqualitäten, Geschmäcken geben: Denn überall hier handelt es sich 
nicht um „höhere Gestalten“, um etwas „Geformtes“, sondern um „Qualitäten“ 
— um Rein-Dingliches. (Vgl. dazu auch Börnstein: Über den Geruchsinn, 
I. Kapitel.) 


Die Oberfunktionen bauen sich dort im Gehörsinn auf, 
wo seine Fundamente am stärksten sind; wo er am weite- 
sten vom Tastsinn — von dem seine Entwicklung ausging — ent- 
fernt, wo der Gehörsinn sozusagen am meisten „er selbst“ ist: In 
der Mitte der überhaupt hörbaren Frequenzen. — Bei einem Ab- 


bau der Hörfunktionen werden die Oberfunktionen — das Hören 
von Musik und von Sprache — zuerst verschwinden; das Hören 


alles akustisch Gegebenen als „Geräusche“ übrig 
bleiben: „Die Sinne sind zunächst zur Orientierung in der Welt 
da, nicht zu phänomenologischen Beobachtungen. Zunächst gestal- 
ten sie Gegenstände, nicht Erlebnisse“ (v. Hornbostel)°”). — Das 
Fundament, auf dem Sprache und Musik aufgebaut sind, erweist sich 
auch für die Geräusche als der am stärksten gesicherte Teil: Die 
mittlere Hörregion. 


Bereich des Gehörten 


Akustische Oberfunktionen 
[Sprache — Musik] 


itllerefonhöhenkuhwe)Hörreg Obere Hörregron 


MTITITLIE IT DL DIT IT ELIIKEI LITTETDI a 


FUNATION ‘A 


Untere Hörregtron 


Vorwärtsschreilende Vernuch- 
lung beim Allgemein Abbau **) 


Helligkeiten ——— 


Abb. 19. Der Aufbau der Funktionen des Gehörsinnes. 


*) „+ taktil“ bezeichnet die in der Peripherie des Hörbereichs 
neben der akustischen (noch) bestehende taktile Funktion 
des Gehörorgans. 


**) Der Allgemein-Abbau schreitet von oben („Spitzen- 

leistungen“) nach unten (.„Grundfunktionen“), der Abbau 

bei Verletzung der Hörrinde (Querwindungen) vonder Peri- 
pherie des Hörbereiches nach der Mitte zu fort. 


Das „Gesetz der konzentrischen Einengung“, das ich für die 
Funktion des primären kortikalen Hörzentrums aufzustellen suchte. 
scheint, wie oben ausgeführt, in der lebendigen Natur allgemein 
zu gelten: 


35) yv, Hornbostel: Beobachtungen über ein- und zweiohriges Hören. 
(Psyehol. Forschg. 1923, Bd. IV.) 


eitorgan««Gehinns. 


nArra.n 


ayasnp4uan) 


UƏIYƏISJIA 


Motor. 
Sprah-—° < Spred- 
Feld 


-epaper 


Primäres Primitiver 


Oxustisches Tonus- 
Rinden- Zuwendungs 
Zentrum Apporat 


Ohr Körpermuskulotur 


Abb. 20. Der Aufbau der Organe des Gehörsystems. 
Zu A bb. 20:* 


Sensorisch: O Motorisch: [ 
Primäres akustisches \ TC (Querwin- Primitiv. Tonus- \ TE: u. TE: (II. u.1T1I.Schl&- 
Rindenzentrnm: dungen) Zuwendungs- tenwindung) > Tract. 
Sensorisches Sprach-\ TA, (Wernicke- apparat: J temporo-pontinus (?). 
Zentrum: sches Zentrum) Motorisches FCBm (BrocaschesZentrum) 


Sprach-Feld: f (u. Zentrum i.Schläfenlapp.?) 


Sensorisches Musik- \ P 
J TAa (?) Musischer Tonus-Apparat: TG (0) 


Zentrum: 
*, Die Buchstabenbezeichnungen: Siehe v. Economo (vgl. Abb. 3 S. 22 ds. Arbeit). 
Die mit ©) hier angegebenen Areale sind für diese Funktion noch nicht gesichert. 
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Das biologisch Notwendige (bei Superordination zu- 
gleich das Primitivste) bietet der Schädigung ceteris 
paribus den längsten Widerstand. 

Es ist nicht gesagt, daß das biologiseh Wichtigste auch das kulturell 
Wertvollste sei: Der Primitive wird unter natürlichen Verhältnissen leichter 
existieren als der Differenzierte. Das Bindegewebe leichter (und länger) als das 
Parenchym: „Könnte unter künstlichen Bedingungen der Mensch das Alter des 
Methusalem erreichen, so würde er schließlich nur mehr aus Bindegewebe 
bestehen“). 


Aber auf akustischem, und wohl jedem „Kulturfähigen“ 
Sinnesgebiet entwickeln sich kulturelle Werte auf dem 
Boden des biologisch Notwendigen: Die Sprache wird 
mehr als Warnungsschrei. Und im gleichen (im optimalen!) Hör- 
bereich entsteht ein, biologisch unwichtiges, Kulturgut: Die Musik. 


Die Beziehungen zwischen biologisch Notwen- 
digem und kulturell Wertvollem zu untersuchen, das 
würde eine gesonderte Abhandlung erfordern”). 


*”, Edward Lodholz: Death from the stand point of the physiologist. 
— Internat. clin. Bd. 2, Ser. 38, 1928. Zit. nach: Ber. über d. ges. Biologie, 
1928. — Das Gleiche gilt offenbar für alle Lebewesen: Der ältere Teil 
vom Holz, das „Kernholz“, hat „nur mehr eine mechanische Funktion zu leisten. 
An der Stoffleitung und -speicherung ist es nicht mehr beteiligt“. (Haber-- 
landt: Physiol. Ptlanzenanatomie. Leipzig, Wilhelm Engelmann.) 

#7) Mit dieser Frage hat sich vom Standpunkt des Naturwissenschaftlera 
m. W. bisher nur Ernst Mach befaßt: Vgl. die „Analyse der Empfindungen 
und das Verhältnis des Physischen zum P’syehisehen“ (l. c.) 
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Die Aufgabe, die ich mir stellte, war: an einem hirnphysiologi- 
schen Beispiel zu zeigen, wie weitgehend eine Region der Hirnrinde 
durch die Tätigkeit benachbarter oder mit ihr funktionell verbunde- 
ner Apparate beeinflußt und in ihrer Tätigkeit reguliert wird. Ich 
wählte als Beispiel die Sehsphäre, da Störungen in diesem Bereiche 
wohl am deutlichsten und leichtesten beim Menschen wahrgenommen 
werden. Der innige funktionelle Zusammenhang der Sehsphäre mit 
ihren Nachbargebieten wurde von Pötzl bereits beschrieben. Er 
nannte die Gesamtheit jener an die eigentliche Sehsphäre anschlie- 
Benden Rindenteile, die mit ihr in funktioneller Beziehung stehen, 
„die Nebensehsphäre“. Ich möchte diesen Apparat noch um jene 
tiefen im Hirnstamm gelegenen Zentren erweitern, deren Einfluß, wie 
später zu zeigen sein wird, die Sehsphäre unterliegt: es sind dies das 
Schlafzentrum und die zentralen Vestibulariskerne. Ich bin mir aber 
wohl bewußt, daß natürlich jedes Zentrum auch irgendwie die Seh- 
region zu beeinflussen vermag. Einen weiteren Umstand möchte ich 
der Beschreibung meiner Untersuchungen vorausschicken. Unser 
Patientenmaterial, auf dem diese Untersuchungen, soweit sie nicht 
tierexperimentell gestützt werden, fußen, besteht hauptsächlich aus 
Patienten mit gut lokalisierbaren Defekten der knöchernen Schädel- 
decke. Einem Rat Professor Pötzls folgend, habe ich bei diesen 
Patienten versucht, durch Abkühlung der vom Knochen befreiten 
Region mittels Vereisung durch Chloräthyl, die Ausschaltung dieser 
Gebiete herbeizuführen. Zu anderen Zeiten wurde wieder versucht, 
durch Erwärmen mit der Solluxlampe Reizzustände in diesen Gebie- 
ten hervorzurufen. Bevor ich diese Untersuchungen ausführte, mußte 
ich mich überzeugen, wie tief der Reiz beim Vereisen oder Erwärmen 
ins Zentralnervensystem eindringt. Zu diesem Zwecke wurden Hun- 
den kleinapfelgroße Anteile der knöchernen Schädeldecke entfernt, 
und nun kleine, haardünne Thermometer, wie man sie zu Temperatur- 
messungen bei Mäusen verwendet, bei genügender Abdichtung der- 
selben durch einen Gummibelag in verschiedenen Tiefen ins Gehirn 
versenkt. Nun wurde die Hautwunde geschlossen. Es zeigte sich, 
daß es durch Vereisung durch 10 Minuten gelang, Temperaturstürze 
von 5 Grad bis in die Tiefe von 8 mm bis 1 cm zu erzielen. Ebenso 
gelang es durch Bestrahlung mit der Solluxlampe die Temperatur in 
dieser Tiefe um 1—2 Grad zu erhöhen. Es zeigte sich also, daß es 
durch diese Methodik möglich ist, durch Temperaturschwankungen 
die Tätigkeit der Rindenpartien zu beeinflussen, ohne die in der Tiefe 
liegenden Leitungsbahnen mitzubeteiligen. Schließlich haben wir 
versucht, durch Anwendung von Pharmaka mit genau umschriebenem 
Angriffspunkt die Tätigkeit verschiedener Hirnpartien zu beeinflussen. 
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I. 
Schlafzentrum und Sehsphäre. 


Zunächst will ich die Zusammenhänge eines der tiefen Zentren 
mit der Sehsphäre klarstellen, das deren Tätigkeit entscheidend be- 
einflußt. Es ist dies das Schlafzentrum. Die Sehsphäre hat ja eine 
doppelte Funktion: im wachen Zustand ist sie der Aufnahmeapparat 
des optischen Bildes; im Traum wird die Tätigkeit dieser Region 
eine emmissive, Reize ausstrahlende. Es ist ja bekannt, daß der 
Traum ein meist optischer Vorgang ist, in dem nur akustische Ein- 
drücke in, die Szene charakterisierenden, Schlagworten aufzutreten 
pflegen. Es wird nun vor allen Dingen die Aufgabe sein, jenen 
Apparat einer näheren Betrachtung zu unterziehen, der die Ände- 
rung dieser beiden Grundfunktionen der Sehsphäre herbeiführt: das 
Schlafsteuerungszentrum. Wir wissen aus den Untersuchungen von 
Economo, daß das Schlafzentrum an der Grenze des Mittel- und 
Zwischenhirns, in der Mauthnerschen Region, gelegen ist. Auch 
Pötzl und Hirsch haben die Lokalisation des Schlafzentrums in 
diese Region, in die Gegend des Nucleus Darkschewitsch, verlegt. 

Wie sehr die Sehsphäre durch das Zentrum, das für das Zu- 
standekommen des Schlafens verantwortlich ist, reguliert wird, kann 
an folgendem Fall mit epileptischer Aura erwiesen werden, den 
Hoffmann und ich beschrieben haben. 

Fall L J. N. 56 Jahre alt, stürzte 1917 aus einem fahrenden Eisenbahn- 
waggon und erlitt mehrere Verletzungen am Schädel, von denen eine im 
Bereich des Hinterhauptes besonders tief war. Diese Verletzung. die den 
Knochen nicht vollständig perforiert, liegt nach röntgenologischer Unter- 
suchung über der Übergangswindung des oberen Scheitelläppehens in die erste 
Okzipitalwindunge links. 

Der Patient war nach dem Unfall durch mehrere Tage bewußtlos. kam nach 
4 Wochen aus dem Spital und erlitt eine Woche später den ersten Anfall. 
Diese Anfälle treten immer bei Tag auf und waren durch eine merkwürdige 
Aura charakterisiert. Vor dem Anfall traten von rechts herkommend, goldgelbe 
Fischschuppen in das Gesichtsfeld ein. Diese Fischschuppen bewegten und 
drehten sich. blieben aber immer am Platz. Manchmal bezeichnet sie Patient 
als „Flinserln“. oder als kleine, goldgelbe Flammen. Gleich nach dem Auf- 
treten dieser Flinserln. die den ganzen Sehraum einnehmen, kommt es zum 
Anfall. Der Patient stürzt beim Anfall zu Boden und dreht sich nach rechts. 
Im Anfall häutie Zungenbiß und Secessus urinae. Der Anfall dauert nur einige 
Sekunden. doch ist der Patient Stunden nachher noch benommen. Nach der 
Verletzung konnte der Patient. der früher ein starker Trinker war, keinen 
Alkohol mehr vertragen. Er bemerkte. daß er schon nach einer geringen 
Menge Bier betrunken war und Anfälle bekam. Trotzdem ließ der Patient 
nicht vom Trinken ab, wenn er es aueh einschränkte. Die Anfälle treten jetzt 
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aus dem Schlaf auf und sind durch eine wesentlich andere Aura charakterisiert. 
Sie treten jetzt auch ohne jede Beziehung zum Alkoholgenuß auf. Aufregung 
löst die Anfälle zwar oft aus, doch kommt es auch ohne Ursache zu Anfällen. 
Bei Beginn des Anfalles wacht der Patient aus dem Schlaf mit Angstgefühlen 
auf. (Ob und was er vorher geträumt hat, läßt sich nicht feststellen.) Dann 
sieht der Patient plötzlich viele Männer in hellgelben Kleidern, die auf ihn zu- 
eilen; die Bewegungen dieser Männer haben etwas Bedrohliches, Angst- 
einflößendes, die Gesichter kann er nicht wahrnehmen, weil alles durch „das 
Gelb“ übertüncht ist. — Die Männer kommen immer näher und sind schließ- 
lich hinter dem Patienten. Obwohl sich der Kranke der Unmöglichkeit rück- 
wärts zu sehen bewußt ist, sieht er doch jede Bewegung der Männer. Sie 
werfen Steine, welche von derselben gelben Farbe sind, ohne daß der Patient 
etwas hört. Dann verliert der Patient das Bewußtsein. Der somatische Befund 
ergibt mehrere Narben im Bereiche des Schädels, eine tiefere an der Grenze 
des Scheitel- und Hinterhauptbeines. Pupillen reagieren prompt. Alle Gegen- 
stände, die im rechten Gesichtsfeld gesehen werden, sind mit einem gelben Hof 
von Flinserln umgeben. Tremor der Hände. PSR., ASR. rechts gleich links 
positiv. Bei Drehung rechts Steigerung des Grundversuches, namentlich der 
Drehreaktion, starke Divergenz beim Vorstrecken der Hände. Sonst o. B. 
Vestibularbefund o. B. 


Hier auf der Klinik wurden des Nachts mehrere Anfälle beobachtet. die 
ganz typisch verlaufen. Der Patient setzt sich im Bett auf und wird. ganz blaß. 
Die Augen sind starr, Pupillen erweitert, reagieren träge auf Licht. Die Kon- 
junktiven sind gerötet. Auf Anruf gibt der Patient keine Antwort. nur das 
Gesicht verzieht sich zu einer ängstlichen Grimasse. Dann spannt sich die 
rechte o. E. etwas tonisch an, es kommt zu leichten Tremores im Bereiche der 
rechten Körperhälfte, schließlich dreht er sich nach rechts, und nun folgt aus 
dieser Drehung ein epileptischer Anfall mit Zuckungen am ganzen Körper. 
Fragt man den Patienten, was gewesen sei, meint er: „Die Männer waren da 
und bedrohten und verfolgten mich.“ Die Periode, daß die Männer an ihm 
vorbeikamen, nimmt er nie wahr. 


Es gelingt, durch Vereisen, oder Bestrahlen mit der Solluxlampe, solche 
Anfälle vom Typus „Nachtanfälle“ beim Patienten hervorzurufen. Meist bleibt 
aber bei Vereisung der Anfall nur auf einige Zuckungen beschränkt, während 
durch Erwärmung der Anfall in seiner ganzen Stärke zur Auslösung gebracht 
wird und zur Folge hat, daß auch bei Tag Anfälle vom Nachttypus erfolgen. 
Die Reizung des Vestibularapparates durch Drehung oder durch Kaltspülung 
hat zur Folge, daß die Flinserln, die der Kranke, wenn er nicht einen Gegen- 
stand genauer fixiert, sonst nicht wahrnimmt, deutlicher werden. und sich von 
rechts herkommend über das Sehfeld ausdehnen. Symptome, die auch «durch 
Auslösung des optokinetischen Nystagmus hervorgerufen werden. 


Das Leiden dieses Patienten ist also durch zwei Arten von An- 
fällen charakterisiert: jene Anfälle, die während des Tages auftreten 
und durch die Aura mit den goldglitzernden „FHnserln‘“ eingeleitet 
werden und jene Anfälle, die aus dem Schlaf auftreten und durch das 
Auftreten der gelben Männer charakterisiert sind. Wir nennen die 
erste Art der Anfälle „Taganfälle“, während der zweite Anfallstypus 
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als „Nachtanfälle“ bezeichnet wird. Bei diesem Patienten gelang es 
nun, ‘durch eine subkutane Injektion von 0.03 cem Kokain, ein 
Mittel, das in dieser Konzentration einen beinahe rein kortikalen 
Angriffspunkt hat, stets „Taganfälle‘ auszulösen, während durch 
Kardiazol, das nach Schön seinen Angriffspunkt in der Gegend des 
Schlafsteuerungszentrums hat, stets „Nachtanfälle“ ausgelöst wer- 
den. Hoffmann und ich glauben, daß die Narbe jenen Hirnanteil 
kennzeichnet, von dem der epileptische Anfall dieses Patienten 
ausgeht. Der Bewegungsfaktor in den Halluzinationen der Aura des 
Patienten wird bedingt durch die Schädigung des oberen Scheitel- 
lappens, der nach Schilder und mir als übergeordnetes Zentrum 
mit hemmender Funktion für primitive Drehreflexe anzusehen ist. 
Die optischen Halluzinationen sind sicher durch die Mitbeteiligung 
der Sehsphäre bei der Aura zu erklären. Reizung der Sehsphäre ruft 
ja nach Förster ähnliche Sensationen hervor, wie sie bei unserem 
Patienten in der Aura der „Taganfälle‘“‘ auftreten. Bemerkenswert 
ist aber der verschiedene Ausfall der Aura, je nachdem ob der Patient 
seinen Anfall im wachen Zustand oder aus dem Schlaf bekommt. Im 
Wachen sieht der Patient wohl überall goldgelbe Flinserln, die den 
ganzen Sehraum einnehmen, zwischendurch aber die Gegenstände, 
auf die er seine Aufmerksamkeit richtet, bis schließlich die strah- 
lende Helligkeit des Sehraumes, der voll Flinser|n ist, in die Bewußt- 
losigkeit des epileptischen Anfalls übergeht. Im Gegensatz dazu 
fehlt jedes Vordergrundsbild während der Anfälle aus dem Schlaf. 
Die gelben Männer, die unzweifelhaft Äquivalente der Flinser|n sind, 
nehmen den ganzen Sehraum ein. Der Vordergrund und die Gegen- 
stände, die der Patient noch um diese Zeit sehen kann, denn seine 
Pupillen reagieren noch prompt auf Licht, sind vollständig ver- 
schwunden. Der Vordergrund verschwindet, Hintergrundsbilder neh- 
men den Sehraum ein. Dies ist ja, nach Pötzl, einer der Mecha- 
nismen des Traumes. Die Bilder, die Figuren unseres Traumes, sie 
beziehen Gestalt, Farbe und Bewegung aus unbewußt gebliebenen 
Sinneseindrücken, die wegen der geringen Expositionszeit (wie in 
den Versuchen Pötzls), oder wegen des geringen Maßes der opti- 
‚ schen Aufmerksanikeitszuwendung nicht die Schwelle unseres Be- 
wußtseins überschreiten konnten. Alle jene optischen Eindrücke, 
die nur als Keim in die Sehsphäre gelangt sind, reifen im Traum aus 
und bieten den Vorgängen des Traumes Farbe und Gestalt. Daß bei 
unserem Patienten später nur mehr „Schlafanfälle‘“ auftraten, kann 
wohl dadurch erklärt werden, daß schließlich infolge der Trunksucht 
die Durchlässigkeit der Meningen (nach Hauptmann) erhöht ist 
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und daher auch tiefe Hirnpartien von der Wirkung des Giftes er- 
griffen werden. Es sind dies jene Apparate im Mittel- und Zwischen- 
hirn, die nach Gamper auch beim Delirium tremens befallen sind 
und deren Störung eine Umstellung der Sehsphäre in der Richtung 
des Traummechanismus bedingt. Reizung dieser Region in der 
Traumeinstellung bedingt immer wieder das Auftreten von „Schlaf- 
anfällen“. Dieselbe Wirkung kann durch das Kardiazol erzielt wer- 
den, dessen erregende Wirkung ebenfalls in der Region des Schlaf- 
zentrums liegt. Die Anwendung von Rindenreizmitteln, wie Kokain, 
ändert diesen Mechanismus erst wieder im Sinne der „Taganfälle‘“ 
um. Wir sehen also durch Analyse des Anfallsmechanismus dieses 
Falles, daß die Sehsphäre in ihrer Einstellung von jenem tiefen 
Apparat reguliert wird, dessen Aufgabe es ist, die Periode des Schla- 
fens und Wachens herbeizuführen. Die im Traum und Wachen ge- 
sehenen Bilder verhalten sich aber wie Vordergrund zum Hinter- 
grund, wie Antagonist zum Agonisten im Bereiche der Motorik. 
Dabei entspricht das Vordergrundsbild der Tätigkeit der Agonisten, 
während das Hintergrundsbild der Tätigkeit der Antagonisten ähnelt. 
Im Schlafe ändert sich die Funktion. Aus dem Hintergrundsmaterial 
der optischen Eindrücke des Tages setzen sich innere Traumbilder 
zusammen. 

Hier sei gleich ein zweiter Fall angeschlossen, dessen freund- 
liche Überlassung ich Herrn Dr. Drucker aus Rumänien verdanke. 

Fall II. Es handelt sich um einen 36jährigen Mann, der seit seinem 
vierten Lebensjahr Anfälle hatte. In diesen Anfällen kommt es zur Drehung 
des Kopfes nach rechts, allmählicher Streckung des Körpers, generalisierten 
Zuckungen der Arme und Beine. Diese Anfälle hatte der Patient ungefähr 
zweimal im Monat. Im siebzehnten Lebensjahr ändert sich der Charakter der 
Anfälle. Jetzt hat der Patient vor dem Anfall folgende merkwürdige Aura. 
In dieser sieht der Patient alles in strahlender Helligkeit. Die Helligkeit über- 
flutet den ganzen Sehraum, bis nichts mehr zu sehen ist. Dann kommt von 
unten ein roter Schein, der Patient. verliert das Bewußtsein und bekommt einen 
typischen epileptischen Anfall. Die Anfälle, die mit Zungenbiß einhergehen, 
traten bis vor zirka 6 Jahren immer nur im Wachen auf. Nun hatte der 
Patient zu diesem Zeitpunkt in einem kleinen rumänischen Ort folgendes Er- 
lebnis. Der Patient wachte eines Nachts durch ein Geräusch auf. Er wußte 
nicht, wo er sich befand und sah sich einem fremden. anscheinend betrunkenen 
Manne gegenüber, der ihn bedrohte. Der Patient konnte noch um Hilfe rufen, 
dann stürzte er zusammen und bekam einen Anfall. Zwei Monate später wieder- 
holte sich der Anfall, der nun wieder eine andere Aura aufweist. Furcht- 
bares Angstgefühl und Lufthunger wecken den Patienten aus dem Schlaf. Ein 
fremdes Zimmer erscheint dem Patienten, von einer strahlenden Helle über- 
tlutet. Dieses Zimmer hat keine Ähnlichkeit mit dem Hotelzimmer. in dem 
jener Überfall vor sich ging. Das halluzinierie Zimmer ändert sich von 
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nun an bei jedem Anfall. Meist ist es groß, dann sind wieder Säulen 
in ihm, einmal sei sogar ein Baum im Zimmer gestanden. Er hat noch 
Bruchteile einer Sekunde lang die Empfindung, das schon irgendwo ge- 
sehen zu haben, dann kommt wieder das Gefühl großer Angst, die den 
Patienten zwingt, aus dem Bett zu springen; dann sieht er. das Ganze 
in grellrote Flammen gehüllt, gleichzeitig bekommt er das Gefühl einer Er- 
lösung und Befreiung und endlich den Anfall. Darauf streckt sich der Körper 
zur tonischen Starre und schließlich kommt es zu Zuckungen im ganzen Körper. 
Zungenbisse, mehrere Verletzungen, die sich der Patient beim Herausspringen 
aus dem Bett zugezogen hat, lassen wohl die epileptische Genese der Anfälle 
nicht zweifelhaft erscheinen. Nun wechseln Anfälle mit der erst beschriebenen 
Aura, mit solchen der zuletzt beschriebenen, derart, daß die Anfälle mit der 
ersten Aura bei Tag auftreten, während die Anfälle mit der Aura des Zimmers 
regelmäßig aus dem Schlafe erfolgen. Der Patient merkt das Auftreten der An- 
fälle schon einige Tage vorher an einem, ihm unerklärlichen Unruhegefühl. das 
dem Gefühl der Befreiung nach den Anfall folgt. In dieser Zeit konnte man bei 
ihm durch 4—5 Tabletten Kartliazol, die per os gegeben wurden, Anfälle her- 
vorrufen. Diese Anfälle aber haben den Charakter der „Schlafanfälle“. auch 
wenn sie während des Tages auftraten. Kokain während des Wachens oder im 
Schlaf in der Dosis von 0.03 cem subkutan injiziert, führte manchmal zur 
Auslösung anderer Anfälle, die dem Charakter der „Taganfälle“ entsprachen. 


Der Anfallsmechanismus dieses Patienten ergibt wieder folgen- 
des: die Aura des Patienten spricht für die Mitbeteiligung der Seh- 
sphäre beim Reizzustand vor dem epileptischen Anfall. Allmählich 
— und das ist sehr häufig — entwickelt sich bei diesem Patienten 
die optische Aura mit ihrer blendenden Helle und dem se häufigen 
Flammensehen. Bei unserem Patienten verändert aber ein Erlebnis 
die Aura. Ein Anteil dieses Erlebnisses geht, wie in den von Her- 
mann beschriebenen Fällen, in das Wesen der Aura über. Der 
Patient wacht, von Angstgefühl getrieben, vom Schlafe auf und 
sieht ein Zimmer vor sich. Ein Zimmer, von dem er glaubt, es schon 
gesehen zu haben, das er aber doch nicht kennt. Wir gehen nicht 
fehl, wenn wir annehmen, daß das Angsteefühl und die Erscheinung 
des Zimmers Anteile der Eindrücke des Erlebnisses jener Nacht sind. 
Der Vordergrund des Erlebnisses, der Mann, auf den sich damals 
seine ganze Aufmerksamkeit richtete, ist in der Aura verschwunden. 
Es war nun bemerkenswert, woher die Halluzination des Zimmers, 
das immer mit Bildern bunter Art ausgeschmückt war, bezogen wird. 
Ich habe zu diesem Zwecke ähnliche Versuche gemacht, wie sie von 
Pötzlzur künstlichen Erzeugung von Traumbildern angestellt wur- 
den und die dann von Engerth und mir bei der Untersuchung von 
Halluzinationen eines Patienten mit Erfolg angewendet wurden. Es 
wurde nun dem Patienten tachvstoskopisch das Bild eines Heiligen- 
sehreins in der Erlöserkirehe in Jerusalem ein hundertstel Sekunde 
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lang gezeigt. 12 Minuten später wurde mit Kardiazol ein Anfall aus- 
gelöst. Der Patient hat von dem Bild nur die herabhängenden 
Ampeln wahrgenommen. Er sieht in der Aura diesmal ein sehr 
großes Zimmer mit Säulen, deren Form ganz genau mit den, dem 
Untersucher und dem Patienten zunächst unbekannt gebliebenen 
Säulen des gezeigten Bildes übereinstimmen. Ebenso stimmt die 
goldene Farbe der Wände, an denen Männerbilder in Überlebensgröße 
hängen, mit dem Bild überein. Die Verteilung der Bilder ist aber 
eine gänzlich andere als die am Heiligenschrein. Auch die Gesichter, 
die der Patient den Figuren an den Wänden zuschreibt, stimmen 
keineswegs mit den Gesichtern der Heiligen überein. Ein zweites 
Mal wird ihm ein Bild der Peterskirche tachystoskopisch in der glei- 
chen Zeit gezeigt. Der Altar, der im Vordergrund des Bildes steht, 
wird vom Patienten bemerkt. In der Aura sieht der Patient einen 
Saal, der unendlich in die Höhe geht. Dieser Saal wurde durch eine 
Kerze, die im Vordergrund des gezeigten Bildes ganz seitlich links 
zu sehen war, erhellt und deren Anwesenheit auch dem Untersucher 
nicht aufgefallen war. Von dieser Kerze ging ein solch strahlender 
Glanz aus, daß der Patient die Farbe der Wände des Zimmers nicht 
wahrnehmen konnte. Das Zimmer hatte aber eine Bordüre, die aus 
Gold war und offenbar einer der Innenfassaden der Kuppel der 
Kirche entspricht. Das Zimmer hatte Fenster, die nach oben zu 
rund waren, und die ebenfalls einem der Fenster in der Kuppel ent- 
sprachen, vom Patienten aber viel tiefer unten und größer gesehen 
wurden, als es dem Bilde entsprach. In diesem Zimmer stand — 
was sonst nie aufgetreten war — ein Mann, vor dem der Patient aber 
keine Angst hatte. Dieser Mann hatte einen Bart und trug ein falti- 
ges Gewand, das oben rot und unten blau war. Das Gesicht konnte 
er nicht erkennen. Nun kam im Bilde der Kirche kein Mann vor. 
Es ist wahrscheinlich, daß dieser Mann aus dem 6 Tage vorher ge- 
sehenen Bilde des Heiligenschreins genommen ist. Wir sehen also, 
daß offensichtlich für diese Aura der Traummechanismus gilt. Auch 
hier werden Bilder, die nur vorbewußt aufgenommen werden, in der 
Aura wiedererlebt. Die Aura ist aber durch ein seel’sches Erlebnis 
auf eine bestimmte Form eingestellt. Vorbewußt aufgenommenes 
Material dient nur zur Ausschmückung und Gestaltung jenes durch 
das seelische Erlebnis fixierten Momentes. Bei unserem Patienten 
aber wird durch die Einstellung mit dem Schlafmeehanismus_ die 
Sehsphäre in den Traumzustand versetzt. Ein übermäßiger Reiz, der 
jetzt die Sehsphäre trifft, löst den Traumzustand auf. Und ebenso 
wie nach Pötzl der Traum sieh des Hintererundmaterials bemäch- 
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tigt und aus ihm seine Traumbilder aufbaut, so schmückt und malt 
die optische Aura dieses Patienten ihr Zimmer in Form, Farbe und 
Details mit vorbewußten Eindrücken nach der Art des Traum- 
mechanismus aus. 

Ich habe gezeigt, daß Schlafapparate die Sehsphäre in ihrer 
Reaktionsweise verändern. Es kommt hier also zu einem Vorgang. 
der der Reflexumkehr des übrigen nervösen Apparates — im Sinne 
Pötzls — entspricht. 

Es gelingt nun also durch Kardiazol, das als Erregungsfaktor im 
Schlafsteuerungszentrum angreift, und durch Kokain mit seinem, in 
dieser Menge, fast rein kortikalen Angriffspunkt, die Tätigkeit der 
Sehsphäre zu verändern. Es war nun von Interesse, zu sehen, wie 
andere Medikamente, deren Angriffspunkte wir kannten, das Traum- 
bild beeinflussen. Wir haben zu diesem Zweck bei anderen Patienten 
Medinal und Paraldehyd versucht, von denen das erstere, nach Moli- 
tor und Pick, seinen Angriffspunkt im Schlafzentrum, das zweite 
einen primären Angriffspunkt im Kortex hat, konnten aber in der Wir- 
kung dieser beiden Medikamente keinen Unterschied in ihrem Einfluß 
auf das Traumbild finden. Die Träume nach Medinal und Paraldehyd 
zeichnen sich durch besondere Belebtheit und das Auftreten vieler klei- 
ner Objekte aus. Ihr Inhalt erinnert manchmal ein wenig an die opti- 
schen Erlebnisse beim Delirium tremens. Das Triviale dieser Träume 
wird freilich oft durch das Gefühl des Sturzes, des Untergehens, des 
Versinkens oder Fliegens unterbrochen. Hier scheinen beim Zu- 
standekommen dieser Traumbilder zwei Mechanismen eine Rolle zu 
spielen. Neben der Einstellung auf Hintergrundsbilder ist eben eine 
zweite Komponente, die, wie später ausgeführt wird, die Tätigkeit 
der Sehsphäre wesentlich beeinflußt, nämlich der Vestibularapparat, 
von Bedeutung. Wir wissen ja, daß sowohl Medinal als auch Par- 
aldehyd einen Teilangriffspunkt in den zentralen Kernen des Vesti- 
bularapparates haben (Oppenheim, Fremml und Hersch- 
mann). Nun haben wir durch die Untersuchungen von Trömner 
und Spiegel erfahren, daß der Thalamus an der Schlafregulie- 
rung mitbeteiligt ist. Ich habe nun durch Atophanyl, das nach 
Wermer und mir seinen Angriffspunkt im Thalamus hat, dieses 
Zentrum zu beeinflussen versucht, um die Einwirkung dieses 
Zentrums auf den Schlaf zu studieren. Meine Versuchspersonen er- 
hielten also 10 cem Atophanyl vor dem Einschlafen intravenös. Die 
Träume dieser Patienten waren recht übereinstimmend. Meist war 
es das Gefühl eines Verändertseins, das diese Träume auszeichnete. 
Dann waren es meistens prächtige phantastische Landschaften, von 
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denen sie träumten. Ungeheure Türme, in bizarren Formen und Far- 
ben. Tiefe Schluchten, Wasser, merkwürdige, große, sich eigentüm- 
lich bewegende Menschen waren darin zu sehen. Häufig traten auch 
tlächenhafte Bilder, die wie Kinobilder abliefen, in den Träumen die- 
ser Patienten auf. Häufig macht sich die Gefühllosigkeit, die der 
Patient durch das Atophanyl bekommen hat, auch im Traum bemerk- 
bar. „Ein riesiger Mann, mit einem Auge auf der Stirne, schoß aus 
einem Gewehr auf mich, die Kugel ging durch mich, ich fühlte es. 
aber alles war so fremd, wie wenn einem bei einer guten Anästhesie 
ein Zahn gezogen wird.‘ Manchmal ist es auch so, daß die Patien- 
ten nicht genau wissen, ob sie träumen oder wachen. „Ich ver- 
suchte,‘ so berichtet ein Patient, „mich im Traum zu zwicken, ich 
fuhr mir mit den Nägeln tief ins Fleisch, aber ich fühlte nichts.“ 
Manchmal sind auch die Ereignisse des Traumes schreckhaft, wie das 
Erscheinen des Mannes bei unserem ersten Patienten. Alle Bewegun- 
gen sind aber verlangsamt, würdig, ja sogar pathetisch. 

Wir sehen also, daß die Veränderung im Bereich des Thalamus 
den Trauminhalt wesentlich beeinflußt. Schlafmittel mit dem An- 
eriffspunkt im Schlafregulierungszentrum verändern den Zustand der 
Sehsphäre in einer, den deliranten Erlebnisformen ähnlichen Weise. 
Der Traum unter Atophanylwirkung erinnert ein wenig an Erlebnisse 
in der Verwirrtheit des Schizophrenen oder an die optischen Ein- 
drücke der Halluzinose. Das Traumbild des normalen Menschen ver- 
einigt beide Mechanismen, die hier von einander getrennt wurden, zu 
einem einzigen Erlebnis. Es soll aber erwähnt werden, daß hier nur 
Formen und Gestalten des Traumbildes besprochen wurden, — die 
Erlebnisse des Traumes gehorchen noch anderen Mechanismen, die 
Freud in seiner Traumlehre dargestellt hat. 

Habe ich nun gezeigt, wie die Traumtätigkeit der Sehsphäre 
(durch Apparate der Schlafregulierung selbst beeinflußt wird, so war 
es nun von Interesse zu sehen, wie andere tiefe Apparate den Traum- 
akt beeinflussen. Eisinger und Schilder haben die Träume 
der Patienten mit Erkrankung des Vestibularapparates studiert. Sie 
fanden, daß diese Träume sich durch große Beweglichkeit, durch das 
Auftreten vieler Gestalten, die sich rasch bewegten, auszeichneten. 
Diese Gestalten änderten ständig ihre Wegrichtung, gleichzeitig trat 
das Gefühl des Schwindels im Traum sehr stark auf. Wände tauchen 
plötzlich auf, Türme wachsen empor, alles ist voll Bewegung, die 
schwindlig macht. Ein ähnlicher Mechanismus kommt auch zustande, 
wenn Menschen, die eine bestimmte Schlafstellung haben, gezwungen 
werden, diese Schlafstellung aufzugeben. Auch dann ist ihr Traum oft- 
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mals durch das Gefühl des Drehens und des Schwindels, durch die 
Vielheit der Personen und Gegenstände, charakterisiert. Auch hier 
ist ein gewisser Erregungszustand des Vestibularapparates für die 
Änderung des Traumbildes verantwortlich. Ich konnte zeigen, daß 
die Schlafstellung durch die verschiedene Ansprechbarkeit der beider- 
seitigen Vestibularapparate bedingt ist. Diese verschiedene Tonisie- 
rung wird aber im Wachzustand durch Einwirkung der übergeord- 
neten Zentren ausgeglichen. Im Schlafe fällt dieser Ausgleich weg, 
es kommt zu einer Differenz in der Funktion der Vestibularapparate. 
Diese hat dann eine bestimmte Schlafstellung zur Folge. Man liegt 
auf der Seite des stärker ansprechbaren Vestibularapparates. Eine 
Veränderung aus dieser Lage bewirkt Gleichgewichtsstörungen, die 
der Traum in seiner Rolle als Wächter des Schlafes auszugleichen 
versucht. Wenn dies nicht gelingt, dann wirkt die veränderte Lage 
als Weckreiz. 

Hier sei einer der Träume einer Versuchsperson angeführt, die 
eine bestimmte Schlafstellung hatte, bei der es aber gelang, die Ver- 
suchsperson, ohne sie zu wecken, in die der Schlafstellung entgegen- 
gesetzte Seitenlage zu bringen. 

Fall IHI. L. R., 46 Jahre alt; nach 0,75 Medinal deutlicher Nystagmus 
nach rechts und links. Vorbeizeigen nach rechts. Fallen nach rechts. Der 
Patient liegt im Schlafe auf der rechten Seite. Der Patient wird aufgefordert, 
sich auf die linke Seite zu legen, und es gelingt, ihn in dieser Lage zum Ein- 
schlafen zu bringen. Am nächsten Morgen erzählt der Patient, er habe geglaubt. 
plötzlich in seiner Wohnung zu sein, aber sein Zimmer sei gänzlich verändert 
gewesen. Alle Wände seien schief gewesen, das Zimmer hätte sich immer mehr 
und mehr gesenkt, plötzlich sei es eingeknickt. Er sei bei der Tür hinaus 
gegangen und sei in eine unendliche Tiefe gefallen. Er habe vor sich sechs 
Köpfe gesehen, die hätten geglänzt und hätten sich von links nach rechts 
immer rascher gedreht, bis sie eine Fläche wurden. Es sei ihm nun etwas 
leichter geworden. Plötzlich habe er aber nicht mehr gewußt, ob er falle oder 
steige; er habe nicht gewußt, wo oben und unten sei, und habe eine schreck- 
liche Angst bekommen, die Welt sei untergegangen und er sei ganz allein 
geblieben. Es habe ihn dann nach links gedreht und er sei dann erwacht. Er 
sei „ganz damisch noch im Kopf“ gewesen. 

Es ist klar, daß auch andere Reize das Traumbild des Menschen 
beeinflussen, z. B. Bewegungskeime (Pötz]), die im Schlaf ent- 
stehen und in den Traum hineingenommen werden, wo sie zur Be- 
wegung reifen und so das Traumbild beeinflussen. Ebenso wirken, 
wie dieser Autor zeigen konnte, Ansätze von Stellreflexmechanismen 
sich im Traum aus. So wurde eine Drehung des Kopfes, durch einen 
Lichtreiz ausgelöst, im Traum zu einer Drehung des ganzen Körpers 
der schlafenden Versuchsperson und zu einer Bewegung in der Rich- 
tung des Reizes verwandelt. 


1. 
Beziehungen von Sehsphäre und Vestibularapparat. 


Ich habe nun, einem bestimmten Plane folgend, die Beeinflussung 
der Sehsphäre im Traum, der Beeinflussung derselben im Wachen 
vorausgeschickt. Bei der Besprechung der funktionellen Beziehun- 
gen derselben soll wieder die Abstimmung tiefer Apparate der Be- 
sprechung kortikaler Mechanismen vorausgeschickt werden. Da ist 
es vor allen Dingen der Vestibularapparat, dessen Einfluß auf den 
Sehakt von größter Bedeutung ist. Die Untersuchungen über den 
Einfluß der Labyrinthreflexe auf die Augenbewegungen (Magnus, 
Bäräny) haben uns gezeigt, welch komplizierter Apparat notwen- 
dig ist, um bei Labyrinthreizungen durch geeignete Augenbewegun- 
gen die Einheit des Sehraums zu wahren. Es ist klar, daß Störungen 
des Vestibularapparates den Sehraum weitgehend beeinflussen. Trifft 
ein abnormer Reiz diesen Kompensationsapparat, dessen zentrale 
Vertretung später beschrieben werden wird, oder sind die Erfolgs- 
organe dieses Apparates gestört, dann kommt es zu Störungen des 
Sehraumes. Solche Fälle, bei denen es bei Erkrankung des Vestibular- 
apparates zu Veränderungen des Sehraumes gekommen war, wurden 
von Schilder und mir beschrieben. 


Fall IV. Kat, Ludwig. Der Kranke hatte im Jahre 1909 einen Eisen- 
bahnunfall. Er wurde damals als Lokomotivführer aus der Lokomotive ge- 
schleudert, war dann mehrere Stunden bewußtlos, erbrach sehr viel. Einige 
Monate später trat allmählich eine leichte Lähmung der linken Seite und des 
Gesichtes auf. Diese Seite war aber auch gefühllos. Die Lähmung bildete sich 
allmählich zurück, während die Gefühllosigkeit zum Teil bestehen blieb. Der 
Kranke hatte mehrere Monate nach dem Unfall Anfälle, erst drei bis vier im 
Jahr, die seit dem Jahre 1925 sich häufen. Die Anfälle dauern fünf bis zehn 
Minuten und gehen mit vollständiger Bewußtlosigkeit einher. Nachher sei er 
leicht benommen, habe Kopfschmerzen, spreche irre, leide an Brechreiz. Beim 
Gehen sei er dann sehr schwindlig, müsse gehalten werden, sonst stürze er hin. 
Einmal sei er auch auf den Hinterkopf gefallen. Diese Schwindelanfälle, die in 
der letzten Zeit auch ohne Bewußtlosigkeit auftreten, häufen sich jetzt. Er 
spreche während dieser Anfälle oft irre, meist sehe er schwarze Knöpfe, die 
herumfliegen und die er suchen müsse. Es seien meist neun, links seien mehr 
als rechts. Die Knöpfe seien bald fern, bald nah. Manchmal sei es auch etwas 
Schwarzes, wie ein Regenschirm, das sich im Sinne des Ührzeigers um ihn 
drehe. Auf dem linken Ohr höre er schlechter. Lues und Potus werden strikte 
megiert. Bei der Untersuchung ist der Kranke von labiler Stimmung. Bald 
weinerlich, lacht dann wieder grundlos. Immer wieder kommt die Idee von 
den neun schwarzen Knöpfen, die er überall sucht und nach denen er jeden 
fragt. Er sehe vor dem Anfall etwas wie Sonnendunst, wie Atome, „das steht 
dann im Weg“, dann falle er. 
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Status som.: Das Gebiet der Hinterhauptschuppe stark druck- 
und klopfempfindlich, rechts stärker als links. Rechter Jochbogen 
etwas druck- und klopfempfindlich. Linke Lidspalte etwas kleiner 
als die rechte. Linke Pupille etwas größer als die rechte. Reagie- 
ren prompt auf L. und A. Rechts sieht der Kranke Jaeger 6. Links 
sieht er manchmal nur Finger in der Entfernung von einem Meter. 
Er klagt, daß sich alles drehe, daß er ganz schwindlig sei, daß alles 
ihm schwarz vor den Augen werde. Gelingt es aber, bei dem Kran- 
ken das Selvermögen zu einem Zeitpunkt zu prüfen, wo er nicht 
schwindlig ist, so sieht er auf dem linken Auge 6.8. Das Gesichtsfeld 
ist rechts uneingeschränkt, links ergibt sich bei wiederholten Prüfun- 
gen ein spiralig eingeschränktes Gesichtsfeld. Die letzte Windung 
der Spirale ist beinahe in dem Mittelpunkt gelegen. Beim Blick nach 
links außen treten sowohl beim binokulären als auch beim monoku- 
lären Sehen mit dem linken Auge Doppelbilder auf, wobei bei ver- 
tikal vorgehaltenem Gegenstand der Scheingerenstand links außen 
und oben verlagert erscheint, während bei horizontal gehaltenem 
Gegenstand das Scheinbild ebenfalls horizontal links unten und außen 
gelagert ist. Beim Bliek nach links und nach rechts ein feinwelliger. 
doch recht intensiver Nystagmus, ebenso beim Blick nach aufwärts 
ein vertikaler Nystagmus (nach oben) mit rotatorischem Einschlag. 
Verbindet man dem Kranken das rechte Auge und hält ihm einen 
Finger vor, so sieht er, wie der vertikal gehaltene Finger sich in 
frontaler Richtung, wegen den Sinn des Uhrzeigers, mit immer rascher 
zunehmender Geschwindigkeit kreisend bewegt. Dabei beginnt der 
Finger sich ebenfalls frontal um einen Mittelpunkt zu drehen, so dab 
die Spitze des Fingers zunächst nach oben, dann nach unten zeigt. 
Nach einer Drehung um 360 Grad hat der Finger wieder seine frü- 
here Stellung eingenommen. Der Hintergrund wird ganz verschwon- 
men bis grauschwarz. Ein Federstiel wird zu einer rasend rotieren- 
den Platte. Häufig verändert sich auch die Größe des Fingers. Er 
wird um beträchtliches kleiner. Fast regelmäßig tritt zu Beginn des 
Drehens eine Verdoppelung des Gegenstandes auf. Gleichzeitig 
heftizes Schwindeleefühl, Brechreiz und deutlich wahrnehmbarer 
horizontaler Nystagmus. Einigemale läßt der Kranke den Kopf zur 
rechten Schulter sinken, greift sich nach dem Kopf, schreit: „Mir ist 
sehwindlig“, glaubt auf einem Schiff zu sein, wird gänzlich verwirrt. 
Kommt dann erst allmählich zu sich. Manchmal kommt es aber auch 
nur zu Wackelbewerungen des Fingers, der sich bald nach rechts. 
bald nach links neigt, aber auch nach vor- und nach rückwärts ge- 
neigt erscheint. Hier und da wird der Finger auch abzekrümmt ge- 
sehen. ohne daß dabei ein bestimmtes System nachweisbar wäre. 
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Zeigt man dem linken Auge des Kranken einen geraden Strich, 
so sieht er ihn mit dem oberen Ende um 30 Grad nach rechts geneigt. 
Von einem Kreuz sieht er nur den vertikalen Strich, auch diesen nach 
rechts geneigt. Horizontale Linien und Linien, welche mit ihrem 
oberen Ende nach links schauen, werden gleichfalls nach rechts ge- 
neigt gesehen, und zwar mit der gleichen Winkelneigung. Ein Qua- 
drat sieht er als zwei lange Striche, die nach rechts geneigt sind; 
ebenso einen Winkel.’ Hierbei kommt es häufig zur Drehung der 
Gegenstände in frontaler Ebene von rechts nach links, gegen den 
Ninn des Uhrzeigers. (Wenn wir von Drehungen von rechts nach 
links in der frontalen Ebene sprechen, so meinen wir den Bogen, der 
über die Horizontale ansteigt.) Bewegungen des Gegenstandes wer- 
den mit dem linken Auge kaum wahrgenommen, die Stellung gezeig- 
ter Gegenstände wird falsch imitiert, während die Stellung mit dem 
rechten Auge gesehener Gegenstände richtig imitiert wird. Hält 
man ihm zwei verschiedenfarbige Gegenstände vor, so sieht er meist 
nur einen und auch diesen ständig nach rechts geneigt. Expo- 
niert man Gegenstände dem rechten Auge, so treten nur un- 
bedeutende Verlagerungen im gleichen Sinne wie am linken Auge 
auf, doch nimmt er sehr wohl auch Querstriche, Winkel u. dgl. wahr. 
Bei binokulärer Betrachtung sind die Fehler etwa die Resultante der 
Störungen von links nach rechts. Kornealreflex rechts positiv, links 
fehlend. Hyperästhesie im Bereiche aller drei V-Äste links. VII- 
Parese in allen drei Ästen links, am stärksten im dritten Ast. 
Gaumensegel gleichmäßig gehoben, Zunge gerade vorgestreckt. Das 
Hörvermögen des linken Ohres etwas eingeschränkt. Der Vestibular- 
befund ergibt eine Untererregrbarkeit des linken Vestibularis für 
Drehen und Spülen, während er galvanisch übererregbar ist. Es 
wird von otologischer Seite mit Wahrscheinlichkeit eine traumatische 
Läsion des peripheren Vestibularapparates angenommen. Fundus 
normal. Die Sprache etwas verlangsamt. Die Beweglichkeit der 
o. E. rechts gleich links frei, doch werden die Bewegungen der linken 
o. E. mit herabgesetzter motorischer Kraft ausgeführt. Der Kranke 
zeigt beim Sitzen ein Auseinandergehen beider Arme, das ziemlich 
eleichmäßig ist. Der linke Arm, allein vorgestreckt, geht nach innen, 
während der rechte nach außen geht. Manchmal weichen aber auch 
die beiden Arme nach links ab; die linke Hand stärker als die rechte. 
Die Kopfwendung nach rechts bewirkt verstärktes Abweichen des 
linken Armes nach außen und mäßiges Steigen des rechten Armes. 
Kopfdrehung nach links bewirkt erhebliches Steigen des linken 
Armes bei nur geringer Abweichreaktion, ja sogar geringer para- 
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doxer Reaktion beider Arme. Dabei besteht deutliche Pronations- 
tendenz der linken Hand mit distant gehaltenem kleinen Finger. Im 
Liegen geht die linke und die rechte Hand isoliert vorgestreckt nach 
außen. Ebenso kommt es bei gemeinsamem Vorstrecken der Arme 
zu einem gleichmäßigen Auseinanderweichen. Die Kopfdrehreaktion 
ist annähernd normal. Passive Rumpfdrehung von rechts nach links 
bewirkt konstant Einwärtsdrehen des linken Fußes. Zeitweise ist 
auch im Liegen eine paradoxe Drehreaktion bei Kopfdrehung nach 
links nachweisbar. Kein Intentionstremor. Beim Zeigefinger-Nasen- 
versuch verfehlt der Kranke mit der linken Hand das Ziel konstant 
nach links. Beim Sitzen sinkt der Kranke nach links vorn. Deut- 
liche Asynergie cerebelleuse mit Drehung des Rumpfes von links 
nach rechts. Deutliche Flexion combinee. BDR. die obersten auslös- 
bar, die unteren fehlen. CR. rechts gleich links positiv. Die Be- 
weglichkeit der unteren Extremitäten in allen Gelenken frei. Die 
motorische Kraft der linken unteren Extremitäten ist etwas herab- 
gesetzt. Keine Unsicherheit beim KHV., PSR., ASR. rechts gleich 
links positiv. Babinski, Oppenheim links angedeutet, rechts —. 
Keine Spasmen. Beim Gehen weicht der Kranke nach links ab, 
dreht dabei die linke Schulter etwas nach vorn. Der Rumpf wird 
nach vorn gebeugt gehalten. Dabei kommt es allmählich zur Dre- 
hung des Rumpfes um 180 Grad von links nach rechts. Beim Fuß- 
Lidschluß fällt der Kranke nach links. Manchmal kommt es auch 
hier zu einer Drehung des Rumpfes um 180 Grad. Deutliches Über- 
schießen beim Imitationsversuch links, doch mit negativer sensori- 
scher Kontrolle. Hypästhesie im Bereiche der ganzen linken Körper- 
seite. Störung der Lageempfindung in der linken Hand und im linken 
Fuß. In diesen Gelenken werden Bewegungen nur unsicher erkannt 
und übertrieben oder gar falsch imitiert. Der Röntgenbefund ergibt 
im Bereiche des Schädels keine pathologischen Veränderungen. Der 
Liquor- und Blut-Wassermann ist negativ. Allmählich bessern sich 
die Erscheinungen bei dem Kranken, so daß er nach Hause entlassen 
werden kann. Die Anfälle mit vollständiger Bewußtlosigkeit kehren 
überhaupt nicht mehr wieder. Bald aber kommt er mit einem hefti- 
gen Schwindelanfall, Brechreiz, deutlichem Nystagmus wieder in die 
Klinik. Es sind diesmal wieder die gleichen Befunde wie bei der 
ersten Aufnahme zu erheben. Auch diesmal bessert sich sein Zu- 
stand. Der Kranke muß dann noch zwei weitere Male nach solchen 
Schwindelanfällen, bei welchen das Gehen vollkommen unmöglich 
wird, und bei welchen er auch jedesmal eine Trübung seines Bewußt- 
seins aufweist, in die Klinik aufgenommen werden. Jedesmal treten 
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die Krämpfe auf. Immer ist die Konstanz der Drehbewegung fest- 
stellbar. Immer wieder kommt es nach einigen Wochen zu einem 
beträchtlichen Abklingen der Symptome. 

Vier Monate nach seiner Entlassung erfuhren wir, daß der 
Patient an einer Pneumonie gestorben war. Durch das Entgegen- 
kommen der Behörden in Wiener-Neustadt erhielten wir das Gehirn 
und die Felsenbeine des Patienten. Es ergab sich, daß beim Patien- 
ten ein extradural gelegener Abszeß vorhanden war, der wie eine 
Traube von der Spitze des linken Felsenbeines herabhing und bis in 
“die Gegend der Medulla oblongata reichte. Die Dura war nur in den 
basalen Anteilen leicht mazeriert und verändert. Die mikroskopi- 
sche Untersuchung zeigte, daß die Hirnrinde und die Stammganglien 
vollständig frei waren. Hingegen zeigte es sich, daß in der Gegend 
des Deiterschen Kerns links, bis in den Hypoglossuskern reichend, 
reichliche Infiltrate zu sehen waren. Die linke Pyramidenbahn war 
von vereinzelten herdförmigen Infiltraten durchsetzt’). Die organi- 
sche Natur des Leidens, die bei der früheren Publikation doch etwas 
zweifelhaft erschien, ist durch den Obduktionsbefund wohl klar- 
gestellt. Dieser Kranke hatte konstant einen „Drehschwindel‘“. Die 
Gegenstände drehten sich ständig in dem Sinne des Uhrzeigers. Ein 
vorgezeigter Gegenstand gerät in immer schnellere Bewegung, und 
schließlich sieht der Patient nur mehr einen rotierenden Zeiger. Die 
Art der Bewegung und Geschwindigkeit ist unabhängig davon, in 
welcher Entfernung der Gegenstand gezeigt wird. Bei der mono- 
kulären Betrachtung mit dem rechten Auge ist dieses Symptom nur 
sehr gering. Bei der monokulären Betrachtung mit dem linken Auge 
dagegen ist die Bewegung eine sehr starke. Während der immer 
rascher werdenden Bewegung erscheint der Gegenstand manchmal 
verdoppelt. Der rotierende Gegenstand macht oftmals Bewegungen 
um 360 Grad, gleichsam in der Frontalebene, und kommt dann wie- 
der in die aufrechte Lage zurück. Gleichzeitig sieht der Patient alle 
Gegenstände, die er nur mit dem linken Auge betrachtet, schief, 
immer, gleichgültig in welcher Lage man ihm die Gegenstände zeigt, 
in einer schiefen Ebene, etwa in einem Winkel von 30 Grad von 
rechts oben nach links unten absteigend. Dabei sieht der Patient 
nur einen Strich, gleichgültig welchen Gegenstand man ihm zeigt. 
Am reclıten Auge ist dieses Symptom nur angedeutet. Das Symptom 
des Schiefsehens erinnert an die von Weizsäcker beschriebenen 
Störungen des Raumsinns. Die zeitweise auftretende Verdunklung 
des linken Auges entspricht jenem Dunkelwerden, wie man es bei 


1) Der Befund wird an anderer Stelle veröffentlicht werden. 
Dk 
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manchen Patienten nach Kaltspülung öfters gefunden hat (s. u.). 
Bei anderen Patienten mit Störungen des Vestibularapparates kam es 
während der Schwindelanfälle zu Bewußtseinstrübungen, in denen 
optische Halluzinationen auftraten. Die Patienten rufen um Hilfe: 
sie wären auf einem Schiff, das unterginge, sie sehen die Wellen. 
hin- und herlaufende Menschen. Einige Patienten wiesen bei voll- 
ständig intaktem Augenmuskelapparat monokuläre Di- und Triplo- 
pie auf. | 

Schließlich fand sich bei unseren Patienten, ähnlich wie bei den 
Fällen mit Vestibularerkrankungen, die Allers beschrieben hat. 
Makro- und Mikropsie vor, ein Symptom, das vielleicht durch das 
Überfließen von Erregung auf die im Hirnstamm gelegenen Zentren. 
die die Nah- und Fernadaption des Auges zu regulieren haben, zu er- 
klären ist. Damals wurde auf den hysteriformen Charakter dieser 
Erscheinungen hingewiesen, und wir meinten, daß eben gerade der 
Vestibularapparat dem Einfluß psvchischer Faktoren besonders unter- 
liegt, daß sich also der Hyvsteriker gleichsam des Apparates bedient. 
der bei unserem Patienten organisch gestört ist. Wir haben fest- 
vestellt, daß aber gerade Patienten mit Erkrankungen des peripheren 
und zentralen Vestibularapparates zu hysterischen Übertreibungen 
ihrer Symptome geneigt sind. Einer der Patienten erklärt dies fol- 
veendermaßen: er habe, ebenso wie er seit seiner Erkrankung das 
Gefühl des sicheren Bodens unter den Füßen verloren habe, auch in 
der übrigen Lebensführung seine Sicherheit eingebüßt. 

Nun treffen von dem überaus fein reagierenden Apparat bei 
jeder Bewegung des Kopfes eine Unzahl von Reizen unser Zentral- 
nervensystem, gegen die sich gerade die Sehsphäre schützen muß. 
damit nicht durch das Einströmen solcher Reize der Aufbau des Seh- 
raums zerstört wird. Es muß also ein Apparat bestehen, der die Seh- 
sphäre von den störenden Vestibularisreizen schützt. Diesen Apparat 
können wir am besten dort beobachten, wo er in seiner Funktion ge- 
stört ist. Brunner und mir fiel es nun auf, daß viele Patienten 
mit normaler Errerbarkeit bei Kaltspülung des Ohres angaben, daß 
sie alles wie in einem Nebel sehen. Dieser Nebel ist bald weißlich 
und dieht. bald wieder nur hauchartig, immer aber besteht er aus 
einer uneeheuren Menge feinster, flimmernder, sich in ständiger Be- 
wegung befindlicher Partikelehen. Diese Patienten, die weder Neu- 
rotiker waren. noch Störungen der Augenmuskeltätigrkeit aufwiesen. 
zeigten nur eine übermäßige starke Ansprechbarkeit des vasomotori- 
schen Apparates. Es sei in Kürze das Protokoll eines dieser Fälle 
wiedergegeben. 
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Fall V. Es handelt sich um einen 24jährigen Mann. der keine Zeichen 
einer psychischen oder physischen Veränderung im Bereiche des Zentral- 
nervensystems aufweist. Der Patient gibt an, daß er sehr leicht schwindlig 
wird. Als vor ihm ein anderer Patient im Drehstuhl gedreht wird, gibt er 
spontan an: „Jetzt dreht sich alles um mich, alles ist verschwommen, ich sehe 
nichts mehr.‘ Auch die zweimalige Drehung um die Körperachse ruft bei dieser 
Versuchsperson schon verschwommenes Sehen hervor. Die Beugung nach 
vorne bleibt hingegen effektlos. Es ist nicht uninteressant, daß der Patient 
angibt, auch nicht seekrank zu werden, obwohl er mehrere recht stürmische 
Seereisen hinter sich hat. Bei Spülung des rechten Ohres mit 5 cem kalten 
Wassers sieht der Patient unmittelbar nach der Spülung alles wie durch einen 
Schleier, er kann noch die Gegenstände wahrnehmen, merkt, daß die Gegen- 
stände hinter dem Schleier sich zu bewegen beginnen, dann wird der Nebel so 
dicht, daß er nichts mehr sieht. Nun beginnt erst der Nystagmus, der von 
normaler Stärke ist und nach normaler Dauer abklingt, während das Nebel- 
sehen noch von gleicher Intensität den Nystagmus überdauert. Dann treten 
immer mehr Gegenstände aus dem Nebel hervor, die Gegenstände schwanken 
noch leicht hin und her und schließlich sieht der Patient, erst 25 Sekunden 
nach Aufhören des Nystagmus, die Gegenstände wieder deutlich. 

An diesem Falle zeigte sich, daß das Phänomen des Nebel- 
sehens vollständig unabhängig ist von dem Auftreten des Nystagmus. 
Damit kann freilich noch nicht gesagt werden, daß das Phänomen 
von den labyrinthär bedingten Augenbewegungen vollständig unab- 
hängig sei, denn wir dürfen nicht vergessen, daß der Beginn und das 
Ende des Nystagmus nur schwer erkennbar ist, und daß schon die 
durch die Labyrinthreizung ausgelösten Innervationsempfindungen 
der Augenmuskeln nach Goethlin genügen, um den Sehraum zu 
verändern, ohne daß das Auge selbst Bewegungen ausführt. Das 
Auftreten des Phänomens vor dem Nystagmus könnte durch den 
Kampf der Fixationsbestrebungen gegen den auftretenden Nystag- 
mus erklärt werden, dadurch werden die Augen in einer gewissen 
Stellung fixiert; der vom Vestibularis ausgehende Reiz kann sich 
nicht ins Motorische (nystaktische Augenbewegungen) entladen und 
wird so, nach Pötzl, in die optische Sphäre abgelenkt. Für diese 
Erklärung spricht auch, daß das Phänomen dann stärker und rascher 
auftritt, wenn man den Patienten auffordert, zu fixieren. 

Nun haben wir die Entwicklung des Phänomens bei Patienten .- 
verfolgt, die an Erkrankungen mit genau lokalisierbarem Sitz litten. 
Vor allem fiel es uns auf, daß bei Patienten, die, kurz bevor man die- 
sen Versuch an ihnen anstellte. an Delirium tremens litten und bei 
denen man während dieser Erkrankung Pupillenstörungen und Ataxie 
beim Gehen feststellen konnte, fast immer einige Tage nach dem 
Delirium tremens bei Kaltspülung Nebelsehen auftrat. Nun wissen 
wir aus den Untersuchungen von Gamper, daß beim Delirium 


— 18 — 


tremens fast stets Blutungen im Höhlengrau des dritten Ventrikels 
in der Gegend der Vestibulariskerne und in denselben fast so häufig 
wie in den Corpora mammillaria aufzutreten pflegen. Beim abge- 
klungenen Delirium tremens sind wohl diese gestörten Zentren, die 
in inniger Verbindung mit dem okulostatischen System stehen, wie- 
der einigermaßen funktionstüchtig geworden. Bei einer so starken 
Vestibularisreizung, wie sie durch die Kaltspülung mit 20 cem kalten 
Wassers erzielt wird, kann der okulostatische Apparat aber seine 
normale Funktion noch nicht erfüllen. Dadurch kommt es wieder zu 
Störungen in der Abreaktion der Augenbewegungsimpulse und zum 
Ableiten des Reizes in die Region der Sehsphäre. Das Nebelsehen 
dieser Patienten war aber ganz spezifisch, es zeigte gleichsam das 
Phänomen im Entstehen. Es sei mir wieder gestattet, das Versuchs- 
protokoll eines dieser Patienten hier einzufügen. 

Fall VI. Patient F. R. hatte 3 Tage lang deliriert, wies dabei eine 
rechtsseitige Pupillenstarre und links eine schlecht reagierende Pupille auf. 
Leichte Bliekparese nach rechts, deutliches Schwanken beim Gehen, hoch- 
gradiges Überschießen beim K.H. V.. grobwelliger Tremor der O., E. Zur Zei‘ 
der Untersuchung, die zwei Tage nach Abklingen des Deliriums erfolgte, war 
der Patient klar, die neurologischen Symptome waren geschwunden. Bei diesem 
Patienten kommt es schon während der Spülung zu einem Zerfließen der Gegen- 
stände, alles wird unten breiter, während oben die Gegenstände noch normal 
aussehen. „Wie ein Eiffelturm sieht alles aus“, meint der Kranke. Zwischen 
die scharfen Scheinkoniuren tritt ein „verschwommenes Etwas“. Immer mehr 
Gegenstände werden von diesem Zerfließen betroffen, immer mehr füllt der 
Nebel den Sehraum aus. Vor den verschwommenen Gegenständen und dem 
dichten Nebel liegt nach Angabe des Patienten noch eine dünne Nebelschicht. 
die wie aus Gaze ist. Allmählich konsolidieren sich, ungefähr eine Minute nach 
Aufhören des Nystagmus, die Gegenstände wieder hinter dieser durchsichtigen 
Schicht, die als letzteres Symptom nach 21 Minuten schwindet. 

Es handelt sich wohl nicht um die durch die labyrinthäre Augen- 
bewegung bedingte Umstimmung des Sehraumes, wie sie von Ditt- 
ler, Köllner und Goethlin beschrieben wurde. Gegen diese 
Erklärung spricht der Umstand, daß ja bei vielen Versuchspersonen 
das Nebelsehen gar nicht auftritt, und daß bei jenen Versuchsperso- 
nen, die das Symptom aufwiesen, neben dem Nebelsehen manchmal, 
die durch den Augenschwindel ausgelösten Drehbewegungen der 
sichtbaren Gegenstände durch den Nebel wahrgenommen werden 
konnten. Es kann sich hier also nur um ein zentral ausgelöstes 
Phänomen handeln, für dessen Zustandekommen im Zwischen- und 
Mittelhirn die nachgewiesenen Veränderungen mit verantwortlich 
sind. Es war nun die Frage offen, wie die Verbindung zwischen 
jenem tiefen Vestibularapparat und der Hirnrinde ist. Verbindun- 


gen zwischen dem Vestibularapparat und den optischen Apparaten 
im Mittel- und Zwischenhirn sind ja nicht nachgewiesen worden. 
Nun hat Spitzer auf die innigen Zusammenhänge des Vestihular- 
apparates mit den Vasomotoren-Zentren in dieser Region hingewie- 
sen. Spiegel und Demitriades haben nachgewiesen, daß 
durch labyrinthäre Reizung der Liquordruck beim Kaninchen sinkt. 
Brunner und ich haben hingegen beim Hund zeigen können, daß 
es unter der Einwirkung von Kaltspülung von einem Ohr zu einem 
Ansteigen des Liquordruckes kommt. Diese Verschiedenheit der 
Resultate ist wohl in der Verschiedenheit der verwendeten Versuchs- 
tiere zu erklären. Es ist meines Erachtens nicht ausgeschlossen, daß 
bei den Versuchen an Kaninchen, wie sie Spiegelund Demitri- 
ades anstellten, eine Schockwirkung bei der Herabsetzung des 
Hirndrucks mitwirkte, da es ja bekannt ist, daß das Kaninchen ein 
sogenanntes Schocktier ist. Immerhin geht aus den tierexperimen- 
tellen Untersuchungen hervor, daß eine direkte Be@influssung des 
Hirndruckes durch die Vestibularisreizung zustandekommt. Es war 
nun zu untersuchen, ob diese Erhöhung des Liquordruckes nicht nur 
einfach durch die Vermehrung des Liquors hervorgerufen wird. Zu 
diesem Zwecke wurde bei einem Hund der Schädel in der Gegend des 
Sulcus ectosylvius aufgeklappt und durch einen Schnitt in diesen 
Sulcus der Plexus chorioideus freigelegt. Nun wurde dem Tier 
Fluoreszin intravenös injiziert. Dieser Farbstoff geht nach Mag- 
nus und Jakobi in den Liquor über und färbt diesen, so daß man 
durch Betrachtung mit einer Lupe und durch seitliche Beleuchtung 
deutlich den Liquor in farbigen Wolken aufsteigen sieht. Es zeigte 
sich nun bei unseren Versuchstieren, daß es zu keiner Vermehrung 
der Liquorproduktion kam, hingegen konnten wir beobachten, wie 
sich bei dem Versuchstier sofort bei Beginn der Kaltspülung die 
Rindengefäße sehr stark füllten. Diese Hyperämie der Hirngefäße 
kommt auch bei biauraler Spülung zustande, ist also sicher als Vesti- 
bularisreiz aufzufassen und nicht als Reizung des Trigeminusastes im 
Gehörgang. Wir glauben nun, daß das Phänomen des Nebelsehens 
bei Vestibularisreizung bei den Patienten nach durchgemachtem 
Delirium tremens durch folgenden Mechanismus zu erklären ist. Der 
okulostatische Apparat, dessen Schädigung während des Delirium 
tremens sich durch Augenmuskellähmungen manifestierte, versagt bei 
der enormen Beanspruchung durch den Vestibularisreiz. Der Reiz 
kann daher nicht durch Augenbewegungen kompensiert und so im 
Motorischen abreagiert werden. Dieser nicht abreagierte Impuls 
fließt nun von den zentralen Vestibulariskernen auf das Vasomotoren- 
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zentrum über und bedingt dadurch die stärkere Blutfüllung der Hirn- 
rinde. Die stärkere Hyperämie der Hirnrinde hat auch eine erhöhte 
Tätigkeit derselben zur Folge. Die erregte Hirnrinde zieht den Reiz 
an sich. Sie saugt ihn gleichsam von den tieferen Zentren ab, zu 
sich empor. Nun hätten wir den Weg des störenden Vestibularis- 
reizes bis zur Hirnrinde verfolgt. Wir versuchten nun den Weg der 
emporgesaugten Vestibularisimpulse in der Rinde selbst zu verfolgen. 
Zunächst haben wir einen 18jährigen Epileptiker untersucht, der 
eine optische Aura vor seinen Anfällen hatte. Zu Beginn seiner Aura 
sah der Patient eine weiße Wolke, die von rechts kommend den Seh- 
raum ausfüllte. Die Wolke war von schmutziggrauer Farbe. Nach 
diesem Eindruck stürzte der Patient zusammen und bekam einen 
typischen epileptischen Anfall. Es muß erwähnt werden, daß das 
Ergebnis des Ohren- und Augenbefundes dieses Patienten vollständig 
normal war. Ein anderer Patient hatte seinen ersten Anfall beim 
Eintritt in eim Zimmer bekommen, in dem ein leuchtender Weih- 
nachtsbaum stand, der vollkommen mit künstlichem Schnee bedeckt 
war. In allen weiteren Anfällen sieht der Patient vor dem Anfall 
eine weiße Wolke, die von irgendwo beleuchtet ist. Es ist so, als 
wäre hinter der Wolke die Sonne. Die Farbe dieser Wolke ist sehr 
hell. Diese füllt bei dem letzten Patienten den Sehraum aus und ist 
aus unendlich vielen kleinen Kristallen, die ständig in oszillierender 
Bewegung sind, zusammengesetzt. Es scheint, daß bei diesem Patien- 
ten der Eindruck des Christhaumes, den er vor dem ersten Anfall 
sah, sich in der Aura wiederspiegelt. Es ist aber nicht dieses fein aus- 
differenzierte Bild, das der Patient in der vorepileptischen Periode 
sieht, sondern ein verschwommener, man möchte beinahe sagen, vor- 
differenzierter Eindruck. Bei beiden Patienten gelang es, durch Kalt- 
spülung von jedem Ohr aus die Aura mit photographischer Treue 
auszulösen. Manchmal folgt, besonders bei unserem zweiten Patien- 
ten, der ausgelösten Aura der epileptische Anfall nach. Hier wollen 
wir einen weiteren Epileptiker anführen, bei welchem eine in der 
Unfallsituation, die die Ursache der epileptischen Anfälle wurde, er- 
folgte Vestibularisreizung, in die Aura aufgenommen wurde. 

Fall VIL Patient F. Z., 34 Jahre alt. kommt am 17. April 1929 auf die 
Klinik. Er leidet an typischen. generalisierten epileptischen Anfällen ohne Aura. 
Die Anfälle dauern 1—2 Minuten und gehen mit Zungenbiß und Secessus urina? 
einher. Der Patient hat die Anfälle zwei- bis dreimal wöchentlich. Dann hat 
der Patient noch eine zweite Art von Anfällen. die durch eine merkwürdige 
Aura charakterisiert sind. Diese kleinen Anfälle treten mehrmals am 


Tage auf. Der Patient hat dabei das Gefühl. als würde etwas von der Magen- 
gegend langsam zum Kopf ansteigen: dann setzt sich dieses Gefühl! 


in den Augen fest. und nun ist es ihm. als würden diese 
aus seinem Körper heraustreten. Der Sehraum geht weit 
zurück. ähnlich wie sich im Kino das Bild ändert, wenn der Aufnahme- 
apparat zurückgeschoben wird, um den Szenenraum zu vergrößern. Dabei hat 
der Patient. ein unangenehmes, fremdes Gefühl, wird blaß und kann sich nicht 
bewegen. Der Patient ist gleichzeitig schwindlig, hat ein Übelkeitsgefühl im 
Magen. Dieser Zustand dauert wenige Sekunden. Der Patient wird nie voll- 
kommen bewußtlos, doch ist sein Denken eingeschränkt, er kann nur schauen. 
Dabei sieht der Patient nicht die Gegenstände und Menschen, die unmittelbar 
vor ihm stehen. nur den Hintergrund. Es ist so, als würden die Gegenstände, 
die vor dem Anfall die Aufmerksamkeit auf sich zogen, im Anfall nicht wahr- 
genommen werden und als würde die Aufmerksamkeit sich nur auf die Szenerie 
des Hintergrundes lenken. Diese Anfälle treten, ebenso wie die großen 
Anfälle, ohne nachweisbare Veranlassung auf. 

Status somaticus: Im Bereiche des Zentralnervensystems keine patho- 
logische Veränderung: auch der Augen- und Öhrenbefund ist normal; ebenso 
ergibt die röntgenologische Untersuchung keinen pathologischen Befund. Nun 
ergibt sich aus der Anamnese des Patienten folgendes: 

Patient stieg im Alter von 4 Jahren auf einen Diwan, 
uminden Spiegelzusehen. Er hatte eine Maskeangelegt. 
da gerade Fasching war und wollte sich darin betrachten. 
Dabei stürzte er nach rückwärts, immer in den Spiegel 
sehend. Der Patient war einige Tage darauf bewußtlos. 
Dann schwand der Vorgang ganz aus seiner Erinnerung. 
Er hat nie wieder eine Ähnliche Situation erlebt. Im 
Jahre 1920 bekam der Patient den ersten großen epilep- 
tischen Anfall, und gleichzeitig setzten auch die kleinen 
Anfälle ein. Sowohl die großen, als auch die kleinen An- 
fälletratenhäufigdes Nachts auf. 

Bei diesem Patienten gelang es, wenn man ihn auf einem Kippstuhl vor 
einen Spiegel brachte und ihn aufforderte, sein Spiegelbild zu fixieren und ihn 
schließlich nach rückwärts kippte, einem „kleinen Anfall“ auszulösen. Das 
Verschieben des Spiegels oder das Rückkippen allein löste einen solchen 


Anfall nicht aus. á ; i 

Bei diesem Fall bedurfte es also der Einwirkung der Vesti- 
bularisreizung auf die spezifisch für den Anfall eingestellte Seh- 
sphäre, um bei diesem Patienten den Anfall auszulösen. Die Ein- 
stellung der Sehsphäre war durch das In-den-Spiegel-blicken bedingt. 
Der neuerliche Vestibularisreiz kam dadurch zustande, daß der 
Patient nach rückwärts gekippt wurde. Beide Reizzustände zusam- 
men (der des Vestibularisapparates und der der Sehsphäre) beding- 
ten eine ähnliche Einstellung des Gehirns, wie sie zur Zeit des Trau- _ 
mas bestand, das zur Epilepsie geführt hat. Es ist gleichsam ein 
Wiedererinnern des Gehirns an eine gegebene Situation für das Zu- 
standekommen der Anfälle verantwortlich. Es ist von Wichtigkeit, 
daß auch bei diesem Patienten nur der Hintergrund des Spiegelbildes 


wahrgenommen wird, wie bei unserem früher erwähnten Patienten 
(Fall VII), bei dem von einer Überfallsituation nur das Gefühl, in 
einem fremden Raum zu sein, in die Aura aufgenommen wurde. Der 
Vordergrund ist auch bei diesem Patienten verschwunden. Hier wird 
also der Vestibularapparat zum Reizfaktor für die Sehsphäre, der 
jenen Zustand in ihr auslöst, der eben zur optischen Aura führt. 
Kehren wir nun zum Problem des Nebelsehens zurück, so haben un- 
sere ersten beiden Fälle nur gezeigt, daß der Vestibularapparat den 
Nebel, der als vergessenes Erinnerungsbild in der Sehsphäre abge- 
lagert ist, wieder in der Aura zur optischen Wahrnehmung bringen 
kann. Wir haben nun versucht, die Stelle in der Hirnrinde zu suchen. 
in die Vestibularisreize einstrahlen. Bei einem Fall mit Seelenhlind- 
heit konnten wir das Nebelsehen nieht nachweisen; ebenso fehlte die- 
ses Phänomen bei Erkrankungen des Stirn- und Kleinhirns. Hin- 
gegen konnten wir bei zwei Fällen, die eine sehr starke Steigerung 
der Lage- und Stellreflexe aufwiesen, das Nebelsehen deutlich nach- 
weisen. Es handelte sich um zwei von Schilder und mir heschrie- 
bene Fälle. Bei einem dieser Patienten war ein Tumor im Bereich 
des Gyrus angularis operativ entfernt worden. Bei dem anderen be- 
stand eine Enzephalitis in derselben Region. Diese Patienten wiesen 
schon bei der Aufnahme der Anamnese große Ähnlichkeiten mit 
jenen normalen Personen auf, bei denen bei normalem Labyrinth- und 
Augenmuskelapparat durch Kaltspülung das Symptom des Nebel- 
sehens aufgetreten war. Auch diese Patienten konnten kein sich 
drehendes Karussel, ohne heftigen Schwindel und Brechreiz zu be- 
kommen, sehen. Schon die Drehung um die Längsachse bedingte 
Schwindelgefühle. Ja, selbst ein rasches Beugen oder brüske Be- 
wegungen des Kopfes lösten bei ihnen Schwindel und Verschwom- 
mensehen aus. Es muß hervorgehoben werden, daß bei beiden 
Patienten der Vestibularbefund, ebenso wie der Augenmuskelapparat. 
normale Verhältnisse aufwiesen. Bei diesen Patienten trat das 
Symptom des Nebelsehens bei Kaltspülung sehr stark auf. Meist war 
sogar der Einfall des Nebels dem gespülten Ohr kontralateral. Durch 
den Nebel hindurch sahen die Patienten die typischen Scheinbewegun- 
gen der Gegenstände im Raum, diese Gegenstände werden aber bald 
von einem dichten Nebel,verdeckt. Die Farbe des Nebels wechselte 
vom hellen Weiß bis zum dunkelsten Grau. Meist war das Auftreten 
dieses Nebels, der wieder aus Myriaden von glitzernden Kriställchen 
zusammengesetzt war, die sich in ständiger Bewegung befanden, mit 
einer leichten Dunkelempfindung des ganzen Sehraums verbunden. 
Von diesem dunkleren Hintererund hob sich das Glitzern des Nebels 
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besonders deutlich ab. Auch hier setzte das Nebelsehen vor dem 
Nystagmus ein und überdauerte diesen beträchtlich. Wir haben also 
im Bereiche des Gyrus angularis eine Region, die für das Zustande- 
kommen des Nebelsehens von großer Bedeutung ist. Die Schädigung 
dieser Region bedingt, daß Reize, die den Vestibularapparat erregen, 
schwere Störungen im Bereiche des Sehraumes zur Folge haben. Nun 
nehmen F. Mills und v. Monakow die Region hinter der Wer- 
nickeschen Stelle als zentrałes Vertretungsfeld für Labyrinthkerne 
an. Freilich scheint dies anatomisch noch nicht genügend fundiert 
zu sein. Diese Region liegt aber in unmittelbarster Nähe jener 
Stelle, die bei diesen Patienten Sitz der Schädigung gewesen ist. Es 
scheint also in der Region des Gyrus angularis ein Apparat vorhan- 
den zu sein, welcher die Aufgabe besitzt, Impulse, die vom Vesti- 
bularapparat zur Großhirnrinde aufsteigen, durch geeignete Augen- 
bewegungen zu kompensieren. Die Beziehungen des Gyrus angu- 
laris zu den Augenbewegungen sind ja durch Hirnreizversuche be- 
reits sichergestellt (Förster). Dieser Apparat verhindert, daß 
störende Reize des Vestibularapparates in die Sehsphäre eindringen 
und diese stören. Es ist ja selbstverständlich, daß fast ständig immer 
neue Reize, vom Vestibularapparat herkommend, unseren Kortex 
treffen. Der Gyrus angularis scheint die Aufgabe zu haben, solche 
Reize zu unterdrücken und nur ausgewählte und abgeschwächte 
Reize unserer Sehsphäre zuzuführen. Die nicht abreagierte Energie: 
dieser Impulse geht aber nicht verloren, sie wird, wie Pötzl nach- 
weisen konnte, von dieser Region auf die übrige Hirnrinde verteilt. 
Versagt dieser Verteilermechanismus, so stürzt der Impuls, zu dem 
sich noch andere primitive Impulse hinzugesellen, in die Tiefe und 
löst dadurch den epileptischen Anfall aus. Der Vestibularreiz kann 
so zum auslösenden Faktor des epileptischen Anfalls werden. Das 
Symptom des Nebelsehens läßt sich nach diesen Untersuchungen 
folgendermaßen erklären: Vom erregten Labyrinth gelangt der Reiz 
in das Mittel- und Zwischenhirn. Hier schaltet er sich beim norma- 
len Menschen in das okulostatische System ein und bewirkt so die 
Abreaktion der Impulse, die wohl zur Scheinbewegung des Sehraumes 
führt, aber niemals ein Nebelsehen zur Folge hat. Diese Bewegung 
der Gegenstände ist nach Hillebrand als mißglückter Versuch zu 
erklären, die Fusionierung der Sehfelder beider Augen zu erhalten. 
Versagt nun der okulostatische Apparat, so fließt der Reiz auf die 
Zentren des im gleichen Querschnitt gelegenen Vasomotorenapparates 
über und erzeugt durch Erregung derselben eine starke Hyperämie 
der Hirnrinde und bedingt dadurch eine Hyperfunktion derselben. 
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Die erregte Rinde saugt, gleich dem Saftstrom im Baum, entgegen 
der Schwere den Impuls empor, vielleicht in die von Mills und 
v. Monakow angegebene Region, von dort fließt er dem Gyrus 
angularis zu. Bei intakter Funktion dieser Region wird der Reiz 
über die Rinde verteilt und so ein tiefer Impuls zum Rindenantrie)) 
erhoben. Ist aber diese Region in ihrer Funktion minderwertig oder 
gar zerstört, so kommt es zum Eindringen des Reizes in die Seh- 
sphäre. Dieser nicht adäquate Reiz wirkt wie ein Stein, der in eine 
klare Wasserfläche geworfen wird. Er trübt den Sehraum und er- 
zeugt so das Nebelsehen. Stürzt der Impuls aber wieder zu den 
motorischen und vegetativen Zentren hinab, so löst er einen epilepti- 
schen Anfall aus, wie es sich in einem weiteren Fall zeigte, der die 
Beziehungen zwischen Vestibularapparat und Sehsphäre noch ge- 
nauer studieren ließ. 


Fall VII. A. E. 36 Jahre alt, wurde am 18. Mai 1923 zum ersten Male 
wegen epileptischer Anfälle auf die psychiatrische Klinik eingeliefert. Der 
Patient stürzte im Jahre 1912 von der Elektrischen und zog sich eine schwer- 
Schädelwunde des rechten Scheitelbeines zu. Er war mehrere Wochen bewußt: 
los. Dann wurde er operiert. wobei mehrere Knochensplitter aus der Wunde 
entfernt wurden. 4 Jahre später bekam der Patient den ersten Jackson-Anfall. 
Er stürzte zu Boden und bekam Krämpfe der linken Hand und des linken 
Beines. Bewußtlos war er nicht. Später änderte sich der Charakter der An- 
fälle. Der Patient bekam generalisierte epileptische Anfälle. Vor den Anfällen 
hat der Patient eine merkwürdige Aura. Er sieht die Gesichter der um ihn 
Stellenden verzerrt und wie durch einen Nebelschleier. „Es ist manchmal recht 
lustig,“ meint er. „so, als wäre der Kopf breitgedrückt, der Mund in die 
Länge gezogen.“ Dann wieder sieht der Patient 4 Köpfe nebeneinander, wobei 
er einen davon deutlich unterscheidet, während er die anderen als nur ver- 
schwommene Scheinbilder wahrnimmt. Es ist. so meint der intelligente Patient. 
wie wenn man durch ein geschliffenes Glas sieht. Oft fehlt diesen Gestalten 
auch die Nase, der Mund, ja das ganze Gesicht. „Es ist wie eine Scheibe“. 
sagt der Patient. Meist handelt es sich um Dinge in der Mitte des Sehraumes. 
die von den Metamorphopsien betroffen werden. Manchmal ist es auch. als 
würden die Personen schief stehen. Der Patien: kann aber nicht angeben. 
nach weleher Seite die Neigung bestand. Eines ist sicher, sie bewegten sich 
hin und her, nie kam es zu einer dauernden Schiefstellung. Auch beim 
monokulären Schen verschwanden die Metamorphopsien nicht. Auch mit einem 
Auge sieht der Patient die Verzerrung der Gegenstände und Personen. Be- 
sonders bemerkenswert. schien dem Patienten ein Vorfall, als er sich selbst im 
Spiegel sah. Der Kopf war ganz zusammengedrückt. die Nase breit, „als wäre 
es keine Nase mehr“, sondern eine dreieckige Scheibe, meint der Patient. Der 
Patient wurde bereits nach wenigen Tagen wieder entlassen, nachdem die 
Zahl der Anfälle abgenommen hatte. Nun kommt der Patient im Jahre 1926 ein 
zweites Mal auf die Klinik, und jetzt wurde eine linksseitire Hemianopsie für 
alle Farben nachgewiesen. Die Empfindung für weiß und schwarz ist auf der 
linken Seite vorhanden. Auch jetzt sieht der Patient vor dem Anfall die Ver- 


zerrung der Gesichter und äußert gleichzeitig Angstgefühle. An Stelle der 
Nase tritt „etwas Gefährliches, nicht zu Beschreibendes“, sagt der Patient. In 
dem Defekt liegt etwas „Bewegtes“, das Angst macht. Es ist trotz wiederholter 
Befragung nicht zu erfahren, was der Patient an Stelle der Defekte sieht. Diese 
Defekte werden immer blasser als die Umgebung. Gehen in dieser Zeit die 
Leute, die der Patient sieht, nach links, so werden sie fahl, als gingen sie dem 
Tod entgegen, meint der Patient. Er merkt gar nicht, daß er auf der linken 
Seite keine Farben wahrnimmt. - 

Der somatische Befund ergibt einen Nystagmus horizontalis, Erschwerung 
der Blickbewegung nach links und rechts. Sprache etwas unbeholfen und ver- 
langsamt. Motorische Kraft und Beweglichkeit nach den Anfällen auf der 
linken Seite sehwächer, oft bis zur Lähmung gesteigert. Diese Lähmung geht 
aber zurück. Babinski links. | 


Der Patient wurde neuerlich gebessert entlassen und fühlt sich 
durch 2 Jahre ganz wohl. Er hatte zu Hause wohl ab und zu Anfälle 
von ausgzesprochenem Jacksontvpus. Diese Anfälle häuften sich aber 
immer mehr und mehr, so daß der Patient im Jahre 1929 wieder auf 
die Klinik kommt. Hier hat er eine große Anzahl von Jackson- 
Anfällen, die jetzt von einer anderen Aura eingeleitet sind. 


Der Patient hat jetzt eine beinahe vollständige Hemianopsie, doch werden 
auch im hemianopischen Gesichtsfeld sehr starke Lichtquellen richtig lokali- 
siert. Gleichzeitig ist ein geringzgradiger, rechtsseitiger Nystagmus nachweis- 
bar. Die motorische Kraft und Beweglichkeit der Extremitäten läßt keine Ver- 
änderung nachweisen. Gang unsicher, aber nicht taumelnd. Sprache ungestört. 
Es fällt eine beträchtliche Steigerung der Kopfdrehreaktion nach links auf, so 
als ob der Rumpf dem gedrehten Kopf um die Körperachse folgt. Die vor- 
grestrecekten Arme weichen nach links ab. leichte Steigetendenz des linken 
Armes. Keine Pronationstendenz. Deutliches Divergenzphänomen. Keine 
Adiadochokinese. Z. N. V. leichte Unsicherheit mit der linken Hand. Beim 
Zeizreversuch weicht der linke Arm nach links außen ab. Mit der linken Hand 
hantiert der Patient ungeschickt. Die Ungeschicklichkeitsbewegungren werden 
besonders kraß. wenn der Patient mit der linken Hand an der rechten Körper- 
hälfte zu hantieren hat. Der Patient versucht beim Auftrag, die linke Hand 
zum rechten Auge zu heben. immer wieder. mit der linken Hand zum linken 
Auge zu fahren. korrigiert dann und fährt endlich von selbst. wie nach Wider- 
streben. zum richtigen Auge. Manchmal kommt es beim Hantieren mit der 
linken Hand zu spiegelbildlichen Bewegungen mit der rechten. Die Aufforde- 


rung. eine Bewegung des Untersuchers mit der linken Hand nachzuahmen. 


führt immer zu einer symmetrischen Bewegung mit beiden Händen. Wird ihm 
nun die rechte Hand fixiert. so kommt es bei Bewegungen mit der linken Hand 
stets zu Mitbewerungen der rechten Hand. Dabei wird wieder vergeblich ver- 


sucht. jeden Fehler zu korrigieren. Der Patient entschuldigt sich dann immer 


wieder, bis der Auftrag endlich richtig ausgeführt wird. 

- Sprach- und Leseverständnis gut. Der Patient schreibt gut. kann auch 
mit «der rechten Hand gut zeichnen. Er bevorzugt aber stets beim Schreiben 
und Lesen die rechte Seite des Blattes. So beginnt er, als er ermüdet geprüft 
wird, nur die Hälfte der Zeilen zu lesen, schüttelt dann aber den Kopf und 


merkt durch den Unsinn des Gelesenen, daß er nur die Hälfte der Zeilen ge- 
lesen hat. 

In diesem Zeitpunkt hat der Patient eine große Menge von Anfällen. 
Das Herannahen des Anfalles merkt der Patient an einer charakteristischen 
Aura. Der Patient sieht im hemianopischen Gesichtsfeld Wellen. Diese Wellen 
bestehen aus breiten, die ganze hemianopische Gesichtshälfte einnehmenden. 
hellen und dunklen Schichten. Das Helle bezeichnet er als matt strahlend, das 
Dunkle aber habe etwas Körperliches, Beängstigender, wie ein dunkler Vor- 
hang. Es ist meist so. daß immer nur eine helle und eine dunkle Schicht den 
Sehraum gleichzeitig einnimmt. Manchmal ist es aber auch so, daß die hellen 
und dunklen Schichten wechseln. Der Patient gibt an, daß diese Wellen sich 
von ihm weg, nach links außen und oben bewegen. Während dieses Wellen- 
sehens sind die Augen fixiert und bleiben etwas von der Mittellinie nach rechts 
unbeweglich stehen. Dann schlägt der stets vorhandene rechtsseitige Nystagmus 
in einen grobwelligen Nystagmus nach links um, bis schließlich die Augen in 
einer Deviation nach links fixiert werden. Im Augenblick des Umschlages des 
Nystagmus verschwindet das optische Phänomen. Der Patient hat noch eine 
Dunkelempftindung, dann sieht er nichts mehr. Und jetzt kommt der Anfall. 
Der Patient verliert nie das Bewußtsein. Kopfdrehung nach links, Versteifung des 
linken Armes, linke Hand in Pıonationsstellung. der linke Arm wird vor- 
gestreckt. und geht dann manchmal nach links außen, dann kommt es zu einer 
tonischen Versteifung des linken Beines und zu überaus schmerzlichen 
Zuckungen. Oft wird auch der linke Mundfazialis ins Bereich der Krämpfe 
einbezogen. 


Der Übergang zwischen dem hemianopischen Gesichtsfeld und dem wahr- 
genommenen Gesichtsfeld ist erst sehr scharf. später aber bekommt. auch jener 
Anteil der rechten Gesichtshälfte, der an die Linke stößt, etwas Bewegtes. das 
an die Metamorphopsien in der ersten Serie der Beobachtungen erinnert. Es 
fällt auf, daß auch hier die bewegten Flecken in der Mittellinie des Gesichts- 
feldes gesehen werden. Oft gibt der Patient an, daß er nach dem Anfall nicht 
wisse, wo rechts und links sei. Wo oben und unten ist, wisse er auch bei ge- 
schlossenen Augen, links und rechts könne er aber selbst mit offenen Augen 
nicht unterscheiden. Der Patient zeigt keine Falltendenz. In diesem Stadium 
gelingt es dem Patienten auch nicht, mit der linken Hand an die Mittellinie 
des Körpers heranzukommen. Hingegen ist er imstande, mit der rechten Han} 
nach links zu greifen. Bei Häufung der Anfälle kommt es zu einer Lähmung 
im Bereiche des linken Armes und später auch im Bereiche des linken Beines. 


Die vom Knochen entblößte Stelle am Schädel liegt nach der röntzenolo- 
gischen Untersuchung, welche von Professor Sehüller ausgeführt wurde. 
in der Gegend des rechten Gyrus angularis. Wenn man dem Patienten diese 
Stelle vereist, so kommt es ebenfalls zum Entstehen einer Welle im Bereiche 
des hemianopischen Gesichtsfeldes. Diese Welle ist aber fest gebannt und 
zeigt keine Bewegung. Es gelang auch durch Vereisen. die Anfälle zu unter- 
drücken. Gleichzeitig wurde die Bewegung der Welle, die bereits gesehen 
wurde, aufgehoben und zum Erstarren gebracht. Beim Einsetzen des links- 
seitiren Nystagmus aber gelang es nieht mehr, den Anfall zu unterdrücken. 


Die Untersuchung der Labyrintherrerbarkeit, die von Dr. Brunner 
vorgenommen wurde, ergibt beiderseitige leichte Übererrerbarkeit des Laby- 
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rinthes. Dabei fällt es auf, daß in jenem Augenblick, in dem es zu einer Reizung 
des rechten Ohres und zur ersten nystaktischen Zuckung nach links kommt, 
der Anfall einsetzt. Die Aura war diesmal nicht aufgetreten. Durch den opto- 
kinetischen Nystagmus konnte nie ein Anfall ausgelöst werden. 

Nachuntersuchungen ergeben immer das gleiche Resultat: daß die erste 
Zuckung nach links einen Anfall hervorruft. Intensives Blicken rechts oder 
optokinetischer Nystagmus nach einer Blickrichtung lösen einen Anfall nie 
aus. Wurde aber die Stelle intensiv vereist und der Nystagmus rechts aus- 
gelöst, kam es nie zur Auslösung des Anfalles durch den kalorischen 
Nystagmus. Sensible Reizungen konnten ebenfalls den Anfall nicht auslösen. 
Da sich die Anfälle immer mehr häuften, so daß der Patient kaum mehr aus 
den Anfällen herauskam, wurde eine Operation notwendig. 

Wir nahmen an, daß es sich um eine Narbenbildung über dem Gyrus 
angularis rechts handelt, vielleicht mit Zystenbildung, welche die Sehstrahlung 
stört oder auf diese drückt. Die Operation, die Dozent Dr. Schönbauer 
vornahm, bestätigte unsere Vermutung. Es zeigte sich, daß sich eine oberfläch- 
liche Liquorzyste gebildet hatte. Die narbig veränderte Dura wurde entfernt, der 
Knochenrand in größtem Umfang abgetragen. Die Stelle war genau über dem 
Gyrus angularis gelegen. Vom Knie des Angularis ging eine 2 cm tiefe Zyste 
ins Gehirn. Diese Zyste wurde entleert. Das Gehirn selbst zeigte sich in der 
Gegend des Gyrus angularis bräunlichrot verfärbt und erweicht. Die Ver- 
fürbung setzt sich scharf vom übrigen Gehirn ab. Nun wurde mit einer Faszie 
aus dem Unterschenkel das Gehirn gedeckt. Der Patient war 4 Wochen nach 
der Operation anfallsfrei. Er wurde auf Wunsch entlassen, ihm aber auf- 
getragen, täglich Brom und Luminal zu nehmen. Der Patient nahm aber keine 
Medizin und wird 4 Tage nach Entlassung mit Anfällen wieder eingeliefert. 
Diesmal handelt es sich um generalisierte Anfälle. Der Patient ist in den 
Zwischenzeiten verwirrt, verkennt seine Umgebung und spricht kaum verständ- 
lich. Nach jedem Anfall fühlt er sich erlöst. Es sei ein wunderbares Gefühl. 
meint der Patient. Als der Untersucher vor ihm steht, beginnt der Patient 
plötzlich zu lachen und sagt: „Herr Doktor, Sie sehen ganz breitgelrückt aus. 
wie wenn ihr Kopf operiert worden wäre.“ 

Der Patient bekommt Osmonininjektionen und hat seither keinen Anfall 
mehr. Nach einigen Tagen, wel-he der Patient in einem Dämmerzustand ver- 
bringt. änderte sich das Bild des Patienten. Er war nun ausgesprochen manisch. 
Auch diese Manie klingt allmählich ab. Jetzt ist der Patient wohl noch 
euphorisch, sonst aber vollkommen geordnet und seit Wochen von jedem An- 
fall befreit. Er bekommt jeden zweiten Tag eine Osmonininjektion, ferner 
täglich Brom und Luminal. 


Die Anfälle dieses Patienten sind wohl sicher durch die Läsion 
des Gyrus angularis bedingt. Die Beziehungen dieses Gyrus zur 
Genese der epileptischen Anfälle wurde von Pötzl bereits bespro- 
chen. Im Vordergrund der Krankheitserscheinungen unseres Patien- 
ten stehen in der ersten Phase seines Leidens die Metamorphopsien. 
Die Verzerrungen der gesehenen Gegenstände, die Schilder und 
ich, wie bereits erwähnt, auch bei Erkrankungen des Vestibular- 
apparates gesehen haben, treten nach Pötz] dadurch auf, daß Im- 


— 2g — 


pulse, die Augenbewegungsapparate treffen, sich nicht durchsetzen 
können, so in die Sehsphäre abgelenkt werden und dadurch den 
Sehraum bewegen. Der Gyrus angularis gehört aber einem Apparat 
an, der die Aufgabe hat, durch Kompensationsbewegungen der 
Augen die Fusion der beiden Sehfelder zu schützen. Dieser Region 
kommt, nach Pötzl, aber auch die Aufgabe zu, primitive rotatori- 
sche Impulse zu unterdrücken. Unser Patient sieht in der Mitte des 
Gesichtsfeldes, da, wo die Gesichter der Leute sich befinden, bewegte. 
farblose, angsterfüllende Flecken. Diese bewegten Flecken sind 
wohl als Skotome zu deuten. Bedenken wir nun, daß diese Skotome 
im Mittelraum des Sehfeldes, genau an der Stelle, an der sonst der 
blinde Fleck liegt, lokalisiert sind, so könnte es sich vielleicht um 
das Bewußtwerden der blinden Flecke handeln. Hiermit scheint aber 
schon eine weitere wichtige Funktion des Gyrus angularis gegeben 
zu sein. Wir wählen durch die Funktion des Zuwendens der Auf- 
merksamkeit unter den gesehenen Objekten nur gewisse aus und füh- 
ren sie unserer optischen Wahrnehmung zu, während ein Großteil all 
der vielen optischen Eindrücke eines Tages wohl gesehen, aber unter- 
drückt und nieht wahrgenommen wird. Die Region des Gyrus angu- 
laris scheint in diesem psychischen Mechanismus der Auswahl des 
Gesehenen eine recht bedeutsame Rolle zu spielen. Allmählich tritt 
bei unserem Patienten eine Iinksseitige Farbenhemianopsie auf. Diese 
ist wahrscheinlich durch Druck der Zyste auf den basalen Anteil der 
Sehstrahlung zurückzuführen. Unser Patient sieht im linken Ge- 
sichtsfeld alles bleich, farblos, ausgelaugt und verwendet diese Art 
des Sehens im Sinne seiner psychotischen Einstellung und meint, die 
Menschen, die nach links gehen, gingen dem Tode entgegen. Aus 
dieser linksseitigen Farbenhemianopsie entwickelt sich schließlich 
eine vollständige Hemianopsie. Jetzt ist der Patient nicht mehr im- 
stande, über die Körpermitte hinüberzugreifen und links und rechts 
zu unterscheiden. Dieses Symptom läßt sich nach Herrmann und 
Pötz! folgendermaßen erklären. Der Gyrus angularis hält die 
Motorik des Körpers zusammen und vereinigt die haptokinetischen 
Körperhälften: ähnlich wie die eigentliche Sehsphäre, die Fusionie- 
rung der Gesichtsfelder beider Augen zu einem einheitlichen Sehraum 
zur Aufgabe hat. Eine Störung in dieser Funktion trennt den Körper 
gleichsam in zwei Körperhälften und stört auch die Links-Rechts- 
orientierung am eigenen Körper und im Raum, da das Gleichgewicht 
zwischen Links- und Rechtsimpulsen, die jede Körperhälfte treffen, xe- 
stört ist. Uns interessiert hier vor allem das Symptom des Wellen- 
sehens, das in dieser Periode entsteht. Nun füllt es auf, daß dieses 
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Wellensehen unmittelbar vor dem grobwelligen Nystagmus einsetzt 
und im Augenblick, wo es zur ersten nystagtischen Zuckung kommt. 
verschwindet. Die Wellen bewegten sich auch, wie mit der Stopp- 
uhr nachgewiesen wurde, mit der gleichen Schnelligkeit wie der 
später einsetzende Nystagmus. Damit scheint die Identität des Im- 
pulses, der zum Nystagmus führt und jenes, der das Wellensehen zur 
Folge hat, doch zumindest sehr wahrscheinlich zu sein. Nun gelingt 
es auch durch einen Nystagmus, der in derselben Richtung verläuft 
wie der Nystagmus zur Zeit der Aura, einen Jakson-Anfall zu er- 
zielen. Damit scheint wohl die Natur des Nystagmus als labyrinthär 
gegeben zu sein. Ferner vermag die Abkühlung dieser Region durch 
Chloräthyl erstens das Wellenlaufen zum Stillstand zu bringen und 
das optische Bild der Welle zu fixieren, zweitens verhindert aber auch 
diese Abkühlung, daß die gleichzeitig einsetzende Kaltspülung des 
kontralateralen Ohres zum Anfall führt. Auch dies stützt die An- 
sicht. daß das Wellensehen ein Äquivalent des später einsetzenden 
Nystagmus ist. Wie ist nun dieser Mechanismus zu erklären? Wir 
meinen, daß hier ein Impuls, der später zum Nystagmus führt, sich 
zunächst nicht durchsetzen kann und in die Sehsphäre abgelenkt 
wird und diese, wie die Impulse, die die Metamorphopsien hervor- 
rufen, verändert. Dies kommt wohl dadurch zustande, daß der Gyrus 
angularis und seine Funktion als Tonusverteiler geschädigt ist und 
versagt. Hier handelt es sich aber um eine geschädigte Sehsphäre, 
die nur schwach Licht- und Dunkelempfindung produzieren kann. 
Diese Licht- und Dunkelempfindung der Wellen ist wohl den einzel- 
nen Phasen des Nystagmus gleichzusetzen und entspricht, wie an 
einem anderen Fall gezeigt werden wird, der Reiz- bezw. Schock- 
wirkung der Sehsphäre. Nun haben wir festgestellt, daß der Nystag- 
mus labyrinthärer Natur ist, und dies läßt uns den Mechanismus 
in folgendem Licht erscheinen. Der Gyrus angularis hat, wie 
bereits erwähnt, die Aufgabe, Impulse, die vom Vestibularapparat 
von der Großhirnrinde angesaugt werden, zu verteilen und zu ver- 
spraven. Er steht in inniger Verbindung mit den Zentren in der 
Region des Sulcus interparietalis, die die Aufgabe haben, die Seh- 
sphäre durch Querfunktion zu schützen (s. u.). Kommt er dieser 
Funktion nicht nach, so gelangen diese Reize in die Sehsphäre. In 
einer gesunden Sehsphäre bewirken sie nur Trübung des Sehraumes 
und so das Nebelsehen oder Verzerrungen des Sehraumes. Ist aber 
die Sehsphäre erkrankt, so daß sie keine optischen Bilder in sich 
aufnehmen kann, so wirkt der Reiz nur als Schock bezw. als Er- 
regung, die Dunkel- und Hellempfindung zur Folge hat. Der Gyrus 
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angularis steht aber in inniger Verbindung mit Apparaten, deren 
Aufgabe es ist, Teile der Sehsphäre durch Querfunktion auszuschal- 
ten und so zu schützen, bezw. sie auf das Niveau eines niedrigeren 
Sehens einzustellen, ein Mechanismus, der später noch genauer be- 
sprochen werden wird. Diese Aufgabe, der noch die uns hier weniger 
interessierende Funktion des Zusammenhaltens der haptokinetischen 
Einheit des Körpers zuzurechnen ist, bedingt, daß diese Region ein 
wichtiger Bestandteil in jenem Apparat ist, dessen Aufgabe es ist, die 
Sehsphäre gleichsam einzustellen und aufnahmsbereit zu machen, ein 
Apparat, den wir nach Pötzl als Nebensehsphäre anzusprechen 
haben. 

Nun haben wir bereits erwähnt, daß dieser Patient, ebenso wie 
die Fälle mit peripherer Läsion des Vestibularapparates, die Schil- 
der und ich beschrieben, durch längere Zeit Gegenstände schief sah. 
Das Symptom war bei beiden Erkrankungen das gleiche. Wilder 
meint nun, daß das Schiefsehen, soweit es nicht durch Erkrankun- 
gen des Augenmuskelapparates bedingt ist, nur durch zentrale, 
in der Okzipito-Parietal-Region gelegene Läsionen hervorgeru- 
fen werden kann. Ich glaube, daß kein wesentlicher Unterschied 
zwischen der Auffassung Wilders und der von Schilder und 
mir besteht. Es ist ja nach dem früher Erwähnten der Mechanismus 
so aufzufassen, daß bei Erregungszuständen des zentralen Vesti- 
bularapparates abnorme Reize in die Parieto-Okzipital-Gegend gelan- 
sen; Reize, die das Parieto-Okzipital-Hirn, vor allem der Gyrus angu- 
laris, nicht zu kompensieren vermag. Die Reize gelangen daher in 
den Sehraum und führen dadurch die bewegten Verzerrungen des 
Sehraums herbei. Ist aber die Parieto-Okzipital-Gegend selbst ge- 
schädigt, dann vermag eben, wie wir es bei unseren Fällen mit 
Läsion des Gyrus angularis nachweisen konnten, diese Region nicht 
der normalen oder durch Kaltspülung ausgelösten Vestibularisreize 
Herr zu werden. Diese dringen daher in die Sehsphäre und verän- 
dern den Sehraum in ähnlicher Weise wie er früher durch die Ver- 
änderung des peripheren Reizes bei intaktem Zentralmechanismus 
verzerrt wurde. Ich habe die Beeinflussung der Sehsphäre durch den 
Vestibularapparat dargestellt, und es ist klar, daß auch der Vesti- 
bularapparat Einflüssen der Sehsphäre unterliegt. So haben Pötz! 
und Sittig das Auftreten des Hertwig-Magendieschen Symptoms bei 
Erkrankungen der Okzipitalsphäre beschrieben. Dieses Symptom be- 
steht in einem Abweichen des einen Auges nach oben, des anderen 
nach unten und kommt sonst meist bei Erkrankungen zerebellaren 
oder vestibulären Sitzes vor. Dieses Phänomen ist vestibulär be- 
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dingt. Seine Aufgabe ist es, bei niedrigeren Lebewesen, zumeist bei 
den Fischen, die Fusion der beiden Sehsphären bei abnormen Seiten- 
lagen des Körpers zu einem einheitlichen Sehraum zu erbalten. 
Unter dem Einfluß der Erkrankung der Sehsphäre kommt dieser 
primitive Reflex wieder zum Vorschein. Nun wollen wir einen Fall 
hier anführen, der neben der früher erörterten Beziehung des Vesti- 
bularapparates zur Sehsphäre auch eine abnorme Beeinflussung des 
Körpergefühls durch Vestibularisreizung bei einer Schädigung der 
Sehregion aufwies. 


Fall IX. W. B., 40 Jahre alt, wird am 14. März 1929 auf die psychia- 
trische Klinik eingeliefert. Bei der Einlieferung ist der Patient ruhig und 
schläft des Nachts. Bei der Untersuchung ist er zeitlich und örtlich orientiert, 
ruhig und geordnet. Er gibt an, im Jahre 1914 eine Schußverletzung am 
Hinterkopf erlitten zu haben; er sei mehrere Tage bewußtlos gewesen, wie 
lange, wisse er nicht, sicher waren es mehrere Tage. Dann habe er nichts 
gesehen, alles „sei in einen Nebel getaucht gewesen“, er habe nur die Stimmen 
gehört, habe aber weder Lichtempfindung gehabt, noch Figuren wahrnehmen 
können. Allmählich habe sich der Nebel gelichtet, er sah durch den Nebel die 
Gegenstände wieder erst ganz undeutlich, verwaschen, unscharf, dann immer 
deutlicher. Schließlich habe er Monate später (das genaue Datum wisse er 
nicht) alles wieder sehen können, doch sah er auch jetzt noch die Gegenstände 
wie durch etwas Trübes hindurch. Alle Gegenstände, die links unten lagen, 
sah er überhaupt nicht, Während dieser Zeit habe er auch nicht lesen können, 
er habe nur immer starr schauen müssen, jede Bewegung der Augen war un- 
möglich. Im Feld sei er operiert worden. Gleich nach der Operation habe er 
den ersten epileptischen Anfall gehabt. Dabei sah er etwas „Viereckiges, 
dunkles, sehr schweres, das von rechts oben auf ihn stürzte“. Er ahne es schon, 
sehe es irgendwie, noch bevor es ins Gesichtsfeld tritt, dann drehe es ihm die 
Augen nach rechts oben, so daß er immer diesen schweren Gegenstand fixieren 
müsse, der sich immer tiefer herabsenkt. Er mache dann eine Bewegung, wie 
wenn er diesem schweren Gegenstand ausweichen wollte, drehe dabei den Kopf 
nach rechts, beuge sich nach links, dann werde er bewußtlos. Im Anfall schlage 
er mit Händen und Füßen herum. Hie und da habe er sich in die Zunge gebissen, 
manchmal auch Secessus urinae. Die Anfälle wiederholen sich zwei- bis drei- 
mal im Jahr. Er sei auch reizbarer geworden. Der Patient klagt über Kopf- 
schmerzen im ganzen Schädel. 

Somatisch: Quer über den Hinterkopf eine etwa 8 cm lange Knochen- 
delle. Schädel weder druck- noch klopfempfindlich. Pupillen R-L reagieren 
auf L. und C. Kein Nystagmus. Keine Doppelbilder. Keine Augenmuskel- 
lähmungen. Lesen geht mit Brille bis Jgs, doch gibt er an, alles verschwommen 
zu sehen. Farben werden richtig erkannt. Auch Helligkeitsunterschiede in den 
Farben werden richtig festgestellt. Quadranten-Hemianopsie links unten. 
V symmetrisch innerviert. VII symmetrisch innerviert. Zunge wird gerade vor- 
gestreckt, Gaumensegel gleichmäßig gehoben. Sprache ungestört. Obere 
Extremitäten: Motorische Kraft und Beweglichkeit beiderseits intakt. Kein 
Intentionstremor, kein Vorbeizeigen beim FNV. Kopfdrehreaktion nach r. 
und l. normal. Lagebeharrungsversuch r. = 1, BDR. CrR.: r. = 1. Untere 
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Extremitäten: Motorische Kraft und Bewerlichkeit beiderseits intakt. 
PSR. ASR.: R. = L. lebhaft. Kein Babinski. Kein Oppenheim. Keine Ataxie 
beim KHV. Gang ohne Störung. Keine Störung der Obertlächen- und Tiefen- 
sensibilität. Cor. Pulmones, Abdomen o. B. 

Der Röntgenbefund ergibt einen penetrierenden Knochendefekt. der nach 
Prof. Schüller beiderseits über die oberste Okzipitalwindung gelagert ist. 
Der Vestibularbefund ergibt normale Verhältnisse. 

Die vom Knochen bedeekte Stelle wurde vereist. Es gelang aber weder 
durch Vereisen, noch durch Bestrahlen mit der Solluxlampe, in dieser Region 
irgendwie Phänomene auszulösen. Hingegen hat die Reizung des Vestibular- 
apparates eine ganz abnorme Wirkung. 

Trotzdem es zu nvstaktischen Zuckungen kommt, nahm der Patient 
keineswegs die bekannten Bewegungen der Objekte wahr. wie sie von Hille- 
brand, Dittler und Köllike beschrieben wurden. Es kommt bei Kalt- 
spülung vom rechten oder linken Ohr zum Gefühl. als würde der Patient mit der 
ganzen Umgebung bald in die Höhe steigen, bald absinken. Ein Zusammenhang 
der Phänomene mit den nystaktischen Zuekungen läßt sich nicht nachweisen. 
Der Patient hat dabei das Gefühl, er werde leichter, wenn er in die Höhe geht 
und schwerer, wenn er hinabgehe. 


Bei Drehungen nach rechts und links. sowie bei Auslösung des vertikalen 
Nystagmus dureh Drehung konmt es zu folgendem Phänomen. Der Patient 
sieht alles verschwommen, kein Nebelsehen. sondern ein Chaos von Bewegungen 
in einem verschwommenen Etwas. Der Patient könne keine Bewegungen weder 
nach rechts noch nach links unterscheiden. Er sieht nur lange Streifen. Aus 
farbigen Gegenständen fließt die Farbe aus, alles werde grau. Auch diese 
Sensationen treten meist vor Beginn des Nystagmus auf. Die Zeigeprüfung 
und Falltendenz entsprieht der Norm. 

Die Rückbildurg der zerebralen Blindheit beim Patienten ist eine typische 
und stimmt mit den Rückbildungsvorgängen, die Pötz! bei den Patienten 
mit Schußverletzungen der Sehsphäre gesehen hat, überein. Auch bei diesem 
Patienten kam es erst zur Wahrnehmung der Dunkelempfindung. dann zum 
farbigen Nebelsehen, den optischen Tyndallphänomenen entsprechend. Be- 
merkenswert sind vor allen Dingen die Anfälle, welehe bei unserem Patienten 
durch eine charakteristische Aura eingeleitet sind. Diese Aura ist wohl als 
Reizsyinptom der dem Jlädierten Anteil der Sehsphäre benachbarten Gebiete 
aufzufassen, 


Vor allen Dingen wollen wir bei Analyse dieses Falles drei 
Punkte hervorheben. Der erste ist die Bewegung des halluzinierten 
Gegenstandes in der Aura von der Peripherie dem Mittelpunkt zu. 
Diese Bewerungsriehtung scheint für Halluzinationen, die durch Er- 
regung der Sehsphäre selbst ausgelöst wurden, eharakteristisch zu 
sein. Im Gegensatz dazu zeigen Halluzinationen, bei denen die Er- 
rerungswelle vom Vestibularapparat ausgeht, eine Tendenz zur Be- 
werung von der Mitte des Sehraumes und vom Patienten weg. Diese 
Bewerunestendenzen lassen sich auch in den Träumen der Patienten, 
die an Erkrankungen der Sehsphäre selbst litten, sowie in den 
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Träumen bei Patienten mit Erkrankungen des Vestibularapparates 
in gleicher Weise verfolgen. Der zweite Punkt ist folgender: der auf 
den Patienten zueilende Körper erscheint ihm sehr schwer. Vielleicht 
spielt bei dem Zustandekommen dieses Schweregefühls auch eine Be- 
wegunestendenz der Augen eine Rolle, denn trotz des Zuges der Augen, 
den der Patient vor dem Anfall fühlt, sind diese starr in der Mittel- 
linie fixiert. Nun ist es bemerkenswert, daß die Halluzinationen nicht 
in dem durch die Verletzung ausgeschalteten Teil entstehen, sondern 
in dem von der Quadrantenhemianopsie freien Anteil der Sehsphäre. 
Es ist vorstellbar, daß die Energie die von außen der Sehsphäre zu- 
strömt, in dem geschädigten Anteil nicht gehalten werden kann, 
von dieser Stelle in die benachbarten Anteile überfließt und dort einen 
Erregungsüberschuß erzeugt, der dann zum Auftreten der optischen 
Aura vom gesunden Anteil der Sehsphäre aus führt und schließlich 
den epileptischen Anfall bewirkt. Dieser Überschuß an Tonus, der 
dem Anteil der Sehsphäre zukommt, von dem eben der epileptische 
Anfall ausgeht, macht sich dann auch als Schweregefühl des in der 
Aura halluzinierten Felsblockes bemerkbar. Der nächste Punkt ist 
der: unser Patient empfindet bei Vestibularisreizung, die durch Kalt- 
spülung vorgenommen wurde, die Gegenstände rhythmisch mit dem 
Nystagmus bald leichter und bald wieder schwerer. Man könnte wie- 
der annehmen, daß hier die in der Sehsphäre einfließenden Impulse 
vom Vestibularapparat die verschiedenen Anteile der Sehsphäre mit 
abwechselndem Tonus versehen. Es sei hier nun auf den Zusammen- 
hang zwischen Tonus und Schwereempfindung verwiesen, den 
Schilder klargelegt hat. Der Vestibularapparat wird so zum 
tonisierenden Faktor der Sehsphäre. Gleichzeitig hat der Patient 
auch das Gefühl, daß er selbst gehoben und gesenkt wird. Die Seh- 
sphäre ist also von richtunggebender Bedeutung für die Verände- 
rung des Körpergefühls bei Vestibularisreizung. Der Einfluß der 
Labyrinthreizung auf das okulostatische System wird von der er- 
krankten Sehsphäre anders verwertet und bedingt das Gefühl des 
Auf- und Absteigens nach der Labyrinthreizung und Kaltspülung. 
Schließlich wird die Klarheit des Sehraumes durch den Einfluß eines 
so starken Vestibularisreizes, wie er durch die Drehung auf dem 
Drehstuhl erzeugt wird, bei diesem Kranken getrübt. Wir wissen aus 
den Untersuchungen von Hillebrand, daß wir es bei den Schein- 
bewegungen nach Labyrinthreizung mit mißglückten Versuchen zu 
tun haben, auch bei abnormen Bewegungen der Augen die Einheit 
des Sehraumes zu erhalten. Zur Erhaltung dieser Einheit bedarf es 
aber wieder sowohl der Sehsphäre als auch der Nebensehsphäre. Bei 
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einem so starken Labyrinthreiz, wie er durch die Drehung bedingt 
wird, versiegt die Fähigkeit der Sehsphäre, die einzelnen optischen 
Eindrücke zu erkennbaren Gegenständen zu vereinigen. Der Kranke 
verhält sich nach der Drehung beinahe wie ein optisch-agnostischer. 
Der Sehraum wird zum Chaos, die Gegenstände verlieren ihre Farbe. 
Der Zustand erinnert an Krankheitsbilder, die Patienten mit zerebra- 
ler -Farbensinnstörung, wie sie Gelb und Goldstein beschrieben 
haben, zeigen. 

Nun haben wir an einem relativ großen Material den Einfluß der 
Sehsphäre auf den Vestibularapparat zeigen können. Hingegen ist 
das Material, das für eine Beeinflussung des Vestibularapparates 
durch die Sehsphäre spricht, recht dürftig. Es ist immerhin fraglich, 
ob Schwindelgefühl und Brechreiz, die manche Patienten beim An- 
blick eines dichten Gitters befallen und die auch beim Höhen- 
schwindel auftreten, neben der okulostatischen Komponente auch 
eine vestibuläre Komponente haben. Hier wird wohl auch das optische 
Auflösungsvermögen des peripheren Sehens eine Rolle spielen, denn 
dieses Schwindelgefühl und das Bewegtsehen der Striche des Gitters 
tritt, nach Untersuchungen, die Kestenbaum und ich angestellt 
haben, nicht auf, wenn man durch ein enges Rohr auf dieses Ob- 
jekt sieht. 

Nun weist Magnus auf die innige Verbindung der optischen 
okulostatischen Apparate mit den Labyrinth- und Stellreflexen beim 
Tier hin. Diese Verbindung hat, nach Magnus, vor allem die Auf- 
gabe, die Flucht- und Kampfbereitschaft des Tieres zu sichern. Der 
vom optischen Apparat herkommende Reiz wird sofort in Reflexe, wie 
Pulsionsreflexe und Sprungbereitschaft, umgesetzt. Die phylogene- 
tische Entwicklung vom Baumbewohner zum bodenbewohnenden 
Menschen stellt an den Gleichgewichtsapparat ganz andere Anfor- 
derungen. Während für den Baumbewohner, der sich mit den Armen 
in den Zweigen hängend fortbewegt, sich die Basis gleichsam ständig 
verändert, ist für den bodenbewohnenden Menschen, der sich auf- 
recht fortbewegt, wieder die Schwerpunktsverlagerung während des 
Gehens eine schwierige Aufgabe des Gleiehgewichtsapparates. Die 
Anforderung, die an den Gleichgewichtsapparat des Baumbewohners 
gestellt wird, erheischt eine ständige Verbindung dieses Apparates 
mit dem Sehen. Bei der geänderten Anforderung der Menschen ver- 
liert diese Verbindung ihre Bedeutung. Gleichzeitig führt die Be- 
freiung einer Rindenfunktion von Reflexmechanismen beim Menschen 
zu einer Umkehr der Beeinflussung dieser Sinneszebiete untereinan- 
der. Die Sehsphäre beeinflußt jetzt nur in geringem Grad den Vesti- 
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bularapparat und unterliegt erst unter pathologischen Verhältnissen 
einer starken Beeinflussung durch diese primitivere Region. Zur 
Befreiung des menschlichen Lebens vom Reflexmäßigen trägt vor 
allen Dingen die Nebensphäre bei, die im Bereich der Parieto-Okzi- 
pital-Zone gelegen ist. Und in ihr spielt bei der Unterdrückung und 
der Auswahl der Vestibularisreizung der Gyrus angularis eine füh- 
rende Role. Die Parieto-Okzipital-Region ist daher eine phylogene- 
tisch relativ junge Erwerbung und zeigt als Trägerin einer Funktion, 
die im Sinne Economos zur Telenzephalisierung strebt, die Ten- 
denz zur phylogenetischen Weiterentwicklung in sich. Die Beziehun- 
sen zwischen Sehsphäre und Vestibularapparat haben eben einen an- 
deren Charakter bekommen. Beide haben sich in ihrer spezifischen 
Richtung beim Menschen weiter differenziert, dadurch hat sich die 
Verbindung dieser Zentren gelockert. Doch steht jenes Sinnesgebiet, 
das uns die Stellung des Körpers im Raume vermittelt, noch in inni- 
ger Beziehung mit jenem, das uns die Wahrnehmung des Sehraumes 
bringt. 


| III. 
Sehsphäre und Stell- und Haltungsreflexe. 


Ebenso innig wie mit dem System des Vestibularapparates ist 
die Sehsphäre mit einem anderen System verknüpft, dessen Erfor- 
schung wir vor allen Dingen Magnus und seinen Schülern verdan- 
ken; nämlich dem Stellreflexapparat. Diese Reflexe sind freilich 
beim Menschen nur mehr in Rudimenten angedeutet, sie werden 
überdeckt durch andere, dem Kortex unterstehenden Mechanismen. 
Nur in pathologischen Fällen kommt es zum Wiederauftreten jener 
primitiven Mechanismen. Auch diese Mechanismen haben die Auf- 
gabe, das Tier zu schützen, sie sind daher in inniger Verbindung mit 
jenen Sinnessphären, die Eindrücke von der Außenwelt der Wahr- 
nehmung vermitteln: mit der Hör- und Sehsphäre. Die Reflexe, die 
in solch inniger Verbindung mit der Sehsphäre stehen, nennt Mag- 
n us optische Stellreflexe. Durch sie kommt es, daß das labyrinthäre 
Tier trotzdem imstande ist, den Kopf bei Fixation der Außenwelt auf- 
recht im Raum zu halten. Die Bahn dieser Reflexe geht über die 
Sehrinde. Die Dekortizierung bringt diese Reflexe zum Schwinden. 
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Auch beim Menschen sind diese optischen Stellreflexe sicher vorhan- 
den. Ihr Nachweis ist beim Menschen ziemlich schwierig, da sie sich 
nicht von den Labyrinthreflexen trennen lassen. Sie kommen nur 
unter pathologischen Verhältnissen deutlich zustande. 

Auf die Verbindung zwischen induziertem Tonus und optischer 
Wahrnehmung hat bereits Goldstein hingewiesen. Freilich habe 
ich eine derartige Beeinflussung des Sehraumes durch induzierte 
Tonusveränderungen, wie sie Goldstein bei Erkrankungen des 
zerebellaren Apparates beschreibt, bisher bei Patienten mit solchen 
Erkrankungen nicht nachweisen können. Im allgemeinen ist die 
Beeinflussung der optischen Wahrnehmung durch statische Reflexe 
geringer als durch dynamische. Vielleicht sind die Kompensations- 
mechanismen gegen diese Störungen besser als gegen Bewegungs- 
faktoren. 

Schilder und ich haben einen Fall gesehen, bei welchem es 
sich unserer Meinung nach um eine Läsion im Bereich des Feldes 
Brodmann 18 und 19 handelt. Bei dieser Patientin kam es bei Licht- 
reizen von einer Seite zum deutlichen Vorbeizeigen in der Richtung 
der Lichtquelle. Manchmal drehte sich, trotz der Aufforderung, den 
Kopf ruhig zu halten, allmählich der Kopf und Rumpf der Licht- 
quelle zu, so daß schließlich eine Drehung des ganzen Körpers um 
90 Grad erfolgte. In diesem Fall hat also die Sehsphäre primitive 
Reflexe beeinflußt. Im folgenden soll wieder die Beeinflussung der 
Sehsphäre durch solche primitive Reflexmechanismen beschrieben 
werden. Es ist klar, daß ebenso wie Beeinflussung der Sehsphäre 
durch den Vestibularapparat diese Mechanismen nur auftreten kön- 
nen, wenn sich Sehsphäre oder Stellreflexapparat in verändertem 
Zustand befindet. Dies gilt vor allen Dingen dann, wenn die Seh- 
sphäre sich in der Traumeinstellung befindet oder wenn der Patient 
optisch halluziniert. Hier wollen wir vor allen Dingen gleich auf 
den Fall I (J. N.) verweisen, bei dem in den „Schlafanfällen‘“ die 
Halluzinationen der gelben Männer auftraten. Bei diesem Patienten 
kommt es zur Drehung des Kopfes und Rumpfes nach links. Solche 
Drehtendenzen des Kopfes, denen dann der Rumpf folgt, haben 
Schilder und ich bei Läsion des Parieto-Okzipitalfeldes vorgefun- 
den und sie zu den den Stellreflexmeehanismen nahestehenden Vor- 
gängen gezählt. Bei der Aura unseres Patienten kamen die Männer 
näher, die dann an dem Patienten vorbei in die Riehtung des später 
edrehten Kopfes hinter den Patienten traten. Es ist möglich, daß 
in diese Bewegung der halluzinierten Gestalten etwas von den Dreh- 
impulsen des Patienten übergegangen ist. Unser Patient wußte, was 
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hinter seinem Rücken vorgeht. Er war sich über jedes Detail der 
Bewegungen und Handlungen der halluzinierten Gestalten hinter 
seinem Rücken bewußt. Er sah sie und sah sie doch nicht. Es han- 
delt sich hier offenbar um extracampine Halluzinationen. Die Ver- 
wandlung der Halluzinationen im Sehraum zu extracampinen Hallu- 
zinationen vollzieht sich ohne Übergang. Der Patient sieht die Män- 
ner nicht an ihm vorbeigehen, sie sind plötzlich hinter ihm. Dies 
ist nach Pötzl vielleicht dadurch zu erklären, daß bei den Jakson- 
Anfällen das Gebiet des Nackens und der Schultergegend so häufig 
von den Reizerscheinungen ausgeschaltet ist und die Reizerscheinun- 
sen von den Extremitäten gleich auf das Gesicht überspringen oder 
umgekehrt. Hier wäre, wie Schilder hervorhebt, in unserem Fall 
Bewegung und optische Wahrnehmung in innigstem Zusammenhang. 
Ein ähnlicher Fall wurde auch schon von Kauders beschrieben. 
Auch bei seinem Kranken hatte eine durch einen parieto-okzipitalen 
Herd hervorgerufene Drehtendenz den Ablauf optischer Halluzinatio- 
nen in ihrem Bewerungscharakter beeinflußt. Auch in dem Fall VIII 
mit der Zyste im Gyrus angularis geht eine Tonuskomponente in die 
Bewegung der Halluzinationen über. Auch hier kann wohl die Bewe- 
eungstendenz der Wellen nach links oben und außen durch den prä- 
formierten Bewegungsimpuls des Armes nach dieser Richtung, die sich 
später im Anfall wirklich durchsetzt, hervorgerufen worden sein. Daß 
schließlich auch Bewegungsimpulse in die optischen Halluzinationen 
übergehen können, dafür spricht ein Fall von linksseitiger Hemiparese 
und Hemihypästhesie, bei dem wir einen rechtsseitigen Herd in der 
Regio des Sulcus interparietalis annahmen und bei dem es zur Hallu- 
zination eines Begleiters gekommen war, der neben dem Patienten 
einherschritt. Die Halluzinationen wurden erst durch das Gehen des 
Patienten ausgelöst. Der Fall wird noch später genauer besprochen 
werden. Als Beispiel, daß auch Stellrefleximpulse im Schlafe (denn 
die Stellreflexe haben ja, wie Magnus zeigen konnte, in diesem Zu- 
stand aufgehört und ermöglichen so die Seitenlage des Tieres im Schlaf) 
den Traum beeinflussen können, sei die Beobachtung Pötzls angeführt, 
die ich bereits erwähnte. Hier war der Drehimpuls des Kopfes der 
Schläferin im Traum im Sinne der Stellreflexmechanismen ausgereift. 
Das Traumbild wird also durch diese primitiven Reflexe wieder be- 
einflußt. Die Stellreflexmechanismen, die beim Menschen nur gerin- 
gere Bedeutung für vorbewußte Vorgänge haben, werden durch den- 
selben Apparat unterdrückt, den wir bereits bei der Besprechung der 
Relationen Vestibularapparat und Sehsphäre kennen gelernt haben. 
Diesem Apparat entspricht der Parieto-Okzipital-Region vor allen 
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Dingen der Region des Gyrus angularis. An Stelle der Verbindungs- 
apparate sind hier Unterdrückungsmechanismen getreten, die diese 
Impulse auf die Großhirnrinde verteilen und so tiefe Antriebe, dazu 
gehört der Antrieb der Stell- und Haltungsreflexe, sublimieren. Wäh- 
rend die Sehsphäre sich in ihrer Funktion immer freier vom Reflex- 
mäßigen macht, sind mit dem Fortschritt der Telenzephalisation 
Vestibularapparat und Stellreflexapparat in die Tiefe der Automatis- 
men herabgesunken. An Stelle der reflexmäßigen Beeinflussung der 
Sehsphäre und von der Sehsphäre wieder des Körpers ist die Funk- 
tion der Zuwendung und der Auswahl des optisch Dargehotenen 
getreten. 


IV. 
Seh- und Fühlsphäre. 


Wurde nun die Beeinflussung der Sehsphäre und ihrer Einstel- 
lung durch tiefe Apparate des Hirnstammes beschrieben, so soll nun 
die Einstellung und Beeinflussung der Nehsphäre durch andere 
Rindenpartien Gegenstand unserer Erörterungen sein. Das Mitklin- 
gen optischer Eindrücke wurde von Urbantschitsch sorgfälti- 
gen Untersuchungen unterzogen. Ein anatomisches Korrelat für 
solche Beziehungen läßt sich aber schwer finden. Hingegen habe ich 
Gelegenheit gehabt, einen Fall zu untersuchen, bei welchem die 
funktionellen Verbindungen zur Sehsphäre deutlich zutage treten. 


Fall X. Patient K. F., 36 Jahre alt. wurde am 23. Januar 1929 auf die 
Klinik eingebracht. Laut Polizei-Parere leidet der Patient an epileptischen 
Anfällen, die ihm jede Arbeit unmöglich machen und die Ursache einer schweren 
Depression sind. Diese Depression zwingt den Patienten, die Klinik auf- 
zusuchen. Bei der Einlieferung ist der Patient zeitlich und örtlich orientiert 
und ruhig. Er gibt an, er habe im September 1918 an der italienischen Front 
am Hinterkopf eine Granatverletzung erlitten. Er sei durch etwa %2 Stunde 
bewußtlos gewesen, dann kam er zu sich. hatte aber heftige Kopfschmerzen. 
Er wurde nach Wien gebracht. wo er im Garnisonspital zweimal operiert 
wurde. Bei diesen Operationen wurden mehrere Knochensplitter entfernt, die 
Dura geöffnet, doch war das Gehirn darunter unverletzt geblieben. Einige 
Wochen nach der letzten Operation bekam der Patient den ersten Anfall. der 
mit einer charakteristischen Aura beginnt. Der Patient verspürt ein heftires 
Sausen im Hinterkopf, danu beginnen sich die Gegenstände nach rechts zu 
drehen. dabei kommt es zu einer Neigung der Gegenstände um 30 Grad nach 
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rechts. Der Patient fühlt ein starkes Schwindelgefühl und oft starke Angst. 
Die Neigung der Gegenstände geschieht ruckartig. Die Gegenstände richten 
sich etwas auf, dann senken sie sich wieder. Sie schwanken hin und her, so 
daß der Patient „ganz schwindlig‘“ wird. Dann kommt es zu einer allmählichen 
Verdunkelung des ganzen Gesichtsfeldes. Der Patient gibt an, es sei so ge- 
wesen, als wenn etwas „Dunkles“ herunterkommen würde. Er kabe alle Dinge 
so gesehen, als wenn die Somme untergegangen wäre. „So wie man in einer 
hellen Nacht alle Gegenstände wahrnehmen kann“ 

Dieser Zustand, meint er, dauert nur eine Minute, dann werde er bewußt- 
los und wisse nichts mehr. Nach dem Anfall ist der Patient müde und zer- 
schlagen. In die Zunge habe er sich nicht gebissen, wohl bestand hier und da 
Secessus urinae. Die Anfälle waren früher ein- bis zweimal im Monat auf- 
getreten. doch häufen sie sich in der letzten Zeit. Auf der Klinik wurden 
einige Male solche Anfälle beobachtet, dabei wurde etwas festgestellt, was 
noch der Aura angehört, und doch vom Patienten nicht angeführt werden 
konnte, weil dieses Symptom regelmäßig in die Zone der vollstärdigen Amnesie 
fällt. Während der Patient nämlich zu Beginn der Aura alles dunkel sieht, wird 
unmittelbar vor Beginn des Anfalles alles in grellster Beleuchtung gesehen, 
„strahlend hell“ hat der Patient diesen Zustand genannt. Dann kommt es 
zum Hinstürzen des Patienten, zur Deviation beider Augen, zuerst nach rechts, 
dann nach links, zur Drehung des Kopfes rechts, dann links und gleich darauf 
zum typisch epileptischen Anfall, der generalisiert ist. Der Status somaticus 
ergibt einen etwa 2 Schilling großen Knochendefekt im hinteren Anteil des 
Scheitelbeines links. Der Nervenbefund ergibt keine pathologische Veränderung. 

Der Defekt des Schädelknochens bei diesem Patienten wurde 
von Prof. Schüller mit Zuhilfenahme der Röntgenuntersuchung 
des Schädels in die Gegend des Sulcus interparietalis links verlegt. 
Und zwar wird jener, dem Gyrus angularis und dem Gyrus supra- 
maginalis angrenzende Anteil getroffen. Diese Gegend im Sulcus 
interparietalis, die von Pötzl interparietale Rindenstreifen ge- 
nannt wird, weist in ihrem architektonischen Aufbau große Ähn- 
lichkeit mit der postzentralen Windung, also mit der Zone der 
Fühlsphäre auf. Hier stoßen, nach Elliot Smith, Hirnanteile 
vom Aufbau der Fühlsphäre mit solchen vom Aufbau der Okzipital- 
rinde zusammen. Elliot Smith nennt daher diesen Streifen das 
Sensori-Visual-Band. Ich habe nun versucht, diese Region durch Ver- 
eisen mit Chloräthyl in ihrer Funktion zu hemmen, bezw. durch Be- 
strahlung mit der Solluxlampe in ihrer Tätigkeit zu erhöhen. Beim 
Abkühlen gab der Patient an, daß sich alle Gegenstände nach rechts 
neigen und hin- und herschwanken. Er wird dabei hochrot im Ge- 
sicht und klagt über heftiges Angstgefühl, dann gibt er an, daß alles 
dunkler wäre. Es sei so, wie wenn die Dämmerung eingetreten wäre. 
Die Dunkelempfindung schwankt zunächst in ihrer Intensität, schließ- 
lich wird es ganz dunkel, doch sieht der Patient auch dann die deut- 
lichen Konturen der im Zimmer befindlichen Gegenstände. Es fällt 
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ihm schwer, nach rechts oder links zu blicken. Der Blick ist starr. 
Ebenso ist das Lesen erschwert. Die Buchstaben sind verwischt und 
undeutlich, das Verfolgen der Zeilen ist ihm unmöglich. Er nimmt 
auch keine Farben wahr. An Stelle der verschiedenen Farben sieht 
er alles schmutzig-braunrot. Nach 6’ lang dauernder Bestrahlung mit 
der Solluxlampe kommt es zur Drehung der Gegenstände nach links, 
gleich darauf setzt die Dunkelempfindung ein, die nicht so stark ist 
wie beim Abkühlungsversuch. Nach 10° lang dauernder Bestrahlung 
wird der Patient ganz blaß. Jetzt sieht er alles strahlend hell. Bei 
dieser Bestrahlung kommt es eine Stunde später zum Anfall. Von den 
Untersuchungsergebnissen interessiert uns hier vor allen Dingen 
folgendes Symptom: es gelingt bei unserem Patienten dureh Schmerz- 
reize, die ihm auf der der Schädelverletzung kontralateralen Körper- 
seite zugeführt werden, die Neigung und das Schiefsehen der Gegen: 
stände und die Dunkelempfindung auszulösen. Hiermit schien 
die Verbindung zwischen Seh- und Fühlsphäre, die Elliot Smith 
auf Grund einer zvthoarchitektonischen Ähnlichkeit für gegeben 
hielt, bewiesen zu sein. Es mußte nun untersucht werden, ob der 
Reiz, der von der sensiblen Region in die optische Region überstrahlt. 
den Weg rein kortikal nimmt, oder ob die Verbindung über tiefere 
Systeme erfolgt. Zu diesem Zweck wurde bei Hunden erst die sen- 
sible Zone freigelegt und faradisch gereizt. Durch diesen Reiz ge- 
lingt es, beim Tier wohl Schmerzempfindung aber keine Augenbewe- 
gungen auszulösen, die sonst dureh Reizung des Okzipitalpoles zu- 
standekommen. Dann wurde die Region des Suleus interparietalis 
vereist. Bei Beginn des Vereisens kommt es bei gleichzeitiger Rei- 
zung der sensiblen Zone zu einer Drehung der Augen im Sinne des 
Uhrzeigers. Beide Augenbewegungen erfolgen synchron und gleich- 
gerichtet. In einem späteren Stadium der Vereisung kam es bei 
gleichzeitiger Reizung der sensiblen Region zu einer Deviation beider 
Augen nach der homolateralen Seite. Bei weiterer Reizung gelingt 
es nicht mehr, dureh sensible Reizung der sensiblen Zone Augen- 
bewerrungen hervorzurufen. Nun wurde bei dem Versuchshund der 
Sulcus interparietalis bei freigelegter Hirnrinde in breitem Ausmaß 
mit dem gekrümmten Gräfschen Messerchen unterstochen und in sei- 
ner ganzen Ausdehnung mit dem Messer unterfahren, so daß diese 
Region nur nach vorne und rückwärts mit der Hirnrinde in Verbin- 
dung stand. Reizt man jetzt die sensible Region, so kommt es wieder 
zu Drehbewerungen der Augen, wobei sich beide Bulbi gegen den 
äußeren Winkel zu drehen, Bewegungen, wie sie nach den Unter- 
suchungen von Sherrington, Schuster, Mott und anderen 
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Autoren von der Okzipitalsphäre ausgelöst werden können. Um zu 
verhindern, daß die Reize einen Umweg über tiefer gelegene Faser- 
systeme nehmen könnten, wurden vom Gyrus ecto-sylvius aus Teile 
der sensiblen Zone selbst unterfahren, so daß diese Region nur mehr 
nach vorne in Verbindung mit der motorischen Region stand, die 
sich freilich weitgehend mit der sensiblen überdeckt, während sie 
nach rückwärts nur durch den unterfahrenen parietalen Rinden- 
streifen in Verbindung stand. Auch jetzt gelang es durch Reizung 
der sensiblen Zone Augenbewegungen auszulösen. Diese Augen- 
bewerungen fehlten erst dann, wenn die optische Region beim Tier 
vreschädigt war. 

Es ist also hiermit der Nachweis gebracht, daß sich Reize von 
der sensiblen Zone aus, längs des Sulcus interparietalis, zur Neh- 
sphäre fortpflanzen können. In der Regio interparietalis haben wir 
aber einen Mechanismus, der die Sehsphäre vor solchen Reizen 
schützt und diese Reize abbremst. Der Schock, der bei unserer Un- 
terscnneidung unter den Sulcus interparietalis gesetzt wurde, hat 
nun dessen Isolierungsmechanismus unterbrochen und gestattet dem 
Impuls das Eindringen in die Sehsphäre. Auch beim Menschen wirkt 
der Reiz als Schock und bewirkt die Verdunklung des Sehraumes, denn 
wir wissen aus den Untersuchungen von Economo, Fuchs und Pötzl, 
daß die Schoekwirkung der Sehsphäre sich als Dunkelwerden des Seh- 
raumes manifestiert. Durch diesen Reiz werden aber auch die im 
Tierversuche erwähnten Augenbewegungsimpulse ausgelöst, die sich 
nicht durchsetzen können und zum Schwanken des Sehraumes füh- 
ren. Es ist wahrscheinlich, daß kurze Fasersysteme die intrakorti- 
kale Verbindung zwischen den Sinnessphären herstellen. Durch die- 
sen Fall ist die Verbindung zwischen Fühl- und Sehsphäre sicher- 
gestellt. Es war bei diesem Fall auch bemerkenswert, daß das 
Symptom der Verdunklung dureh Kaltspülung von einem der Ohren 
herbeigeführt wird. Damit reiht sich die Regio interparietalis einem 
System an, das wir bereits besprochen haben, das den Schutz der 
Sehsphäre von den Vestibularisreizen zur Aufgabe hat. Während 
nun der Gyrus angularis die Sehsphäre durch Verteilung des Reizes 
schützt und dabei den tiefen Impuls zum Antrieb höherer Mechanis- 
men verwendet, so blockiert die Region interparietalis einfach den 
Zugang der Sehsphäre und schützt diese durch Ausschaltung und 
Denervierung derselben. Die Vorgänge aber, nach denen es gelingt, 
von einer Zone aus eine entfernte Zone für Sinnesempfindungzen abzu- 
stimmen oder unempfänglich zu machen, nennen wir, nach Pötzl. 
Querfunktion und Denervation. Die Region des Suleus interparie- 
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talis hat also die Aufgabe, Reize von der Fühlsphäre zur Sehsphäre 
zu leiten, sie abzuschwächen und zu transformieren. Sie schützt die 
Sehsphäre vor den aus der Tiefe aufsteigenden Impulsen aus dem 
Vestibularapparat, und sie vermag durch Querfunktion Anteile der 
Sehsphäre abzuschalten. Wenn wir nun bedenken, daß jene Dunkel- 
empfindung, nach den Untersuchungen von Economo, Fuchs und 
Pötzl als Schockwirkung aufzufassen ist, so bekommen wir auch 
bei unserem Fall einen Eindruck über den Verlauf der epileptischen 
Aura. Ihr Beginn ist ein Schock, der zur Dunkelempfindung führt, 
dann folgt ein Erregungszustand der Rinde, dem eine Hellempfindung 
entspricht. Dieser Reizzustand der vom Knochen freien Hirnanteile 
kann auch durch Bestrahlen mit der Solluxlampe erzielt werden. 


Hier sei gleich ein weiterer Fall angeschlossen, bei dem es durch 
Reizerscheinungen in der Fühlsphäre wohl nicht zu einer Verände- 
rung des Sehraumes gekommen war, die Sehsphäre in ihrer Funktion 
aber temporär verändert wurde. 


Fall XI. L. M., 29 Jahre alt, wurde der Klinik eingeliefert, weil er an 
epileptischen Anfällen litt und deshalb seinen Posten verlor. Er sei nicht 
„lebensfähig“, da seine Krankheit unheilbar sei. Er äußert auch Suizidabsich- 
ten. Der Patient gibt an, in den Jahren 1925/26 in der Fremdenlegion in Afrika 
gewesen zu sein. Im Oktober 1926 bekam er anläßlich eines Kampfes mit den 
aufständischen Marokkanern mit einem Stock, in dem Nägel staken, einen 
Hieb auf den Kopf. Der Patient war damals nicht bewußtlos. Auf dem Ver- 
bandplatz stellte man fest, daß der Schädel in der Gegend des rechten Scheitel- 
beines eingedellt war. Der Patient wurde operiert und Knochensplitter aus 
der Wunde entfernt. Nach dieser Verwundung war die linke Hand vollkommen 
sefühllos, erst allmählich besserte sich das Gefühl in der Hand, so daß jetzt 
keine Sensihilitätsstörungen vorhanden sind. Drei Monate nach der Operation 
bekam der Patient den ersten Anfall. Er merkte erst ein eigentümliches 
Kribbeln in der linken Hand, dann wurde ihm die linke Hand nach außen ge- 
dreht. Um dies zu verhindern, wollte er die Hand zwischen die Knie pressen. 
In diesem Augenblick sieht er eine trostlose Wüstenlandschaft, die in grelle 
Sonne getaucht ist. Menschen oder Tiere sind in dieser Landschaft nicht vor- 
handen. Auch irgendein Vorgang. der an den Überfall, der zu seiner Ver- 
wundung führte, erinnerte, tritt nicht auf. Die Wüstenlandschaft sei ungefähr 
so. wie er sie in Marokko hunderte Male gesehen habe. An einen bestimmten 
Ort erinnere ihn das Bild nicht. Das Ganze habe im übrigen den Charakter des 
Unwirklichen, Flächenhaften. Diese Anfälle, mit dieser typischen Aura, be- 
kommt jetzt. der Patient im Monat ungefähr zwei- bis dreimal. Ein Jahr später 
ändert sich aber die Aura des Patienten wesentlich. Das sensomotorische Vor- 
gefühl in der linken Hand ist wohl das gleiche geblieben. Hingegen tritt das 
Bild. das früher die Aura beherrschte, nicht mehr regelmäßig auf. Viel häufiger 
ist ein anderer Mechanismus beim Patienten vorherrschend. Es tritt nämlich 
in der Aura jenes Bild auf, das der Patient im Moment des letzten Anfalles 
sah. Nachher der typische epileptische Anfall mit Zungenbiß und Secessus 
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urinae. Auch bei diesen Bildern fällt es wieder auf, daß der Vordergrund der 
letzten Anfallsituation verloren gegangen ist, während das Hintergrundbild 
der letzten Anfallsituation in den folgenden epileptischen Anfall übergeht. Der 
Patient sieht z. B. nur die Häuser, den Platz, den Saal, in dem er den Anfall 
hatte, nicht die Menschen, die um ihn waren. 


Beim Patienten wurde eine Impression des Parietalknochens 
festgestellt, die nach der Lokalisation, die Professor Schüller vor- 
genommen hat, von der rechten hinteren Zentralwindung bis an den 
unteren Rand des Sulcus interparietalis, wo dieser an den Gyrus an- 
gularis grenzt, reicht. Es gelang weder durch Vereisen, noch durch 
Erwärmen mit der Solluxlampe oder durch Hyperventilation, bei 
diesem Patienten einen Anfall auszulösen. Nur durch Elektrisieren 
der linken Hand bekam der Patient das Vorgefühl eines Anfalles. 
Auch durch diesen Versuch gelang es beim Patienten nicht, einen 
epileptischen Anfall zur Auslösung zu bringen. Daß Reizversuche 
durch Abkühlen oder Erwärmen bei unserem Patienten erfolglos sein 
werden, war wohl anzunehmen, da die penetrierende Natur der Kno- 
chenverletzung nicht ganz sichergestellt oder der Defekt nur ganz 
klein ist. Auch bei diesem Fall ist durch die Läsion die Hemmung 
der Verbindung zwischen Seh- und Fühlsphäre gelockert. Der Reiz 
des epileptischen Anfalles, der von der Narbe in der hinteren Zentral- 
windung ausgeht, zieht längs des Sulcus interparietalis zur Sehsphäre 
hin. Der bei unserem Patienten geschädigte Apparat vermag den 
Reiz nicht zu hemmen, so daß dieser in die Sehsphäre selbst gelangt. 
Hier entwickelt sich ein Mechanismus, den wir bereits besprochen 
haben. Die Unfallsituation, die den Anfall zur Folge hatte, wird hier 
als Engramm aufbewahrt. Und zwar sind es jene nicht voll bewußt 
aufgenommenen Anteile des Unfallbildes, die durch die Erregung des 
epileptischen Anfalles jetzt wieder zur optischen Erscheinung ge- 
bracht werden. Auch dieser Befund bestätigt die Untersuchungen 
von Herrmann und Pötz]l, daß die Unfallsituation sowie die 
Situation des ersten Anfalles für die Entwicklung der Aura von Be- 
deutung sein kann. Die motorischen Reizerscheinungen sind wohl 
durch das Abströmen der Erregungswelle in die Richtung der moto- 
rischen Region zu erklären. Es ist aber möglich, daß der Ablauf 
dieser motorischen Reizerscheinung, der Rotation der Hand und der 
Beugung im Ellbogengelenk durch tiefe Mechanismen hervorgerufen 
wird, zu denen der Tonusüberschuß abstürzt. Aus dem Ablauf der 
Aura erfahren wir aber einiges über das Zustandekommen dieser 
Phänomene. Von einer Reizquelle verbreitet sich die Erregung, 
präformierten Wegen folgend, zunächst längs der Hirnobertläche. Ein 
Anteil der Hirnoberfläche vermag also den Überschuß von Erregung, 
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der ihm entweder von der Peripherie zugeführt wird (Anfallsgefühl 
durch Faradisation der linken Hand) oder durch Reizwirkung des 
Hirnanteiles selbst nicht in sich aufzunehmen. Durch Weiterpflanzen 
der Erregungswellen im Niveau selbst versucht das Gehirn wieder 
sein Erregungsgleichgewicht zu erlangen. Dies führt, wie ich be- 
reits an anderer Stelle erwähnt habe, zum Zustandekommen der Aura 
oder des Jaksonanfalles, der also nicht immer als unmittelbares 
Reizsymptom der geschädigten Stelle aufzufassen ist. Gelingt dieser 
Ausgleich nieht, dann stürzt die Energie an geeigneten Stellen, hier 
wahrscheinlich die Region des Gyrus angularis, in die Tiefe und ruft 
dureh Erregung der motorischen und vegetativen Zentren den epilep- 
tischen Anfall hervor. 

Ein anderes Symptom aber ist es, weswegen uns die Bespre- 
chung dieses Falles von Wichtigkeit zu sein schien. Es ist dies die 
veränderte Aura. Unser Patient sieht ja in seinen Anfällen der spä- 
teren Zeit das unbewegliche Hintergrundsbild des letzten epileptischen 
Anfalles. Nichts fällt ihm an diesem Bild auf. Es sei, so gibt der 
Patient an, gleichsam an allen seinen Stellen gleich wichtig. Es 
fehlt also beim Sehen dieser Aura der Begriff der Zuwendung der 
Auswahl, der, wie später ausgeführt werden wird, für das Sehen des 
gesunden Menschen von maßgebender Bedeutung ist. Hier ähnelt 
die Funktion der Sehsphäre weitgehend der Tätigkeit eines photosra- 
phischen Apparates, der auf die Ferne eingestellt ist. Der Reiz, der 
von der Fühlsphäre der Sehsphäre zufließt, bringt diese in einen Er- 
rerungszustand, der die Sehsphäre zum Teil von der regulierenden 
Nebensehsphäre trennt und sie aus ihrem Verband reißt. Er macht 
sie dadurch zur photographischen Platte, die von den Lichtwellen 
eines Bildes getroffen wird. Die Amnesie des Anfalles zieht dann das 
ganze Bild in die Tiefe einer ganz unvollständigen, unklaren Erinne- 
rung. Erst der nächste epileptische Anfall hebt dieses Engramm 
wieder zum Bewußtsein empor. Jetzt hat es aber den Charakter des 
Traumhaften. Der Patient kommt erst später darauf, daß es Anteile 
der letzten Anfallsituation gewesen sind, die er in der Aura sieht. 
Zunächst hat er das Gefühl, das Ganze schon gesehen, die ganze 
Situation schon erlebt zu haben. Die Situation ähnelt weitgehend 
dem dejäa-vue. Vielleicht sind es neben anderen Mechanismen, auf 
die besonders Sehilder hingewiesen hat, auch Eindrücke ähnlicher 
Bilder, wie sie dem Hintergrundserlebnis psvchologiseh hervortreten- 
der Situationen entsprechen. die für das Zustandekommen dieses 
Phänomens verantwortlich zu machen wären. Die Wichtigkeit dieses 
Falles liegt meiner Meinung nach darin, daß erstens durch die Schä- 
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digung des hemmenden Einflusses der Regio interparietalis ein ab- 
normer Reiz von der Fühlsphäre in die Sehsphäre einfließt und dort 
eine Erregung hervorrufen kann. Der Reizzustand der Sehsphäre 
trennt diese von der regulierenden Nebensehsphäre und macht aus 
dem bewußten Sehen des Menschen die Aufnahme des photographi- 
schen Apparates. 


Adler und ich haben nun folgenden Fall beobachtet. 


Fall XII. Es handelt sich um einen 42jährigen Mann, der im Krieg in 
russische Gefangenschaft geriet. Dort bekam er, aus bisher noch nicht auf- 
veklärten Gründen, einen Schlaganfall, der zu einer linksseitigen Lähmung 
führte. Gleichzeitig war die linke Körperseite vollkommen gefühllos. Der 
Patient gibt an, daß er seit dieser Zeit die linke Körperseite als etwas Fremdes 
fühle. und daB auch dieses Fremdheitsgefühl jetzt, wo sich die Hypästhesie der 
linken Körperseite weitgehend zurückgebildet hat, noch andauere. Jetzt klagt 
er über häufig auftretende Schmerzen in den linken Extremitäten. Der objek- 
tive Befund ergibt Parese des VII im zweiten und dritten Ast. Hirnnerven 
sonst frei. Deutliche Parese im Bereich der linken Extremitäten und An- 
deutung von Kontrakturen. Der Arm wird im Ellbogengelenk gebeugt. die 
Hand in halber Pronationsstellung gehalten. B.D.R. links fehlend, rechts 
positiv. Die Reflexe der linken oberen und unteren Extremitäten hoch- 
gradig gesteigert. Leichte Spasmen im Bereich der linken unteren Extre- 
mitäten. Babinski links positiv. Beim Gehen zirkumduziert der Patient 
deutlich. Von der früher bestehenden Anästhesie sind nur Andeutungen im 
Bereiche der Außenseite des ÖOberschenkels und der distalen Fingerpartien 
sowie der Handfläche, zurückgeblieben. Hingegen ist die Schmerzempfindung 
auf dieser ganzen Körperseite herabgesetzt; wird aber ein Schmerz schließlich 
empfunden. so ist er sofort maximal. Der Patient brüllt dann vor Schmerzen 
auf. Der Schmerz nach einem Nadelstich hält auch durch mehrere Minuten an. 


Es handelt sich also bei diesem Patienten um eine typische 
Hemiplegie. Das Fremdheitsgefühl gegenüber der eigenen gelähm- 
ten Körperseite, die eigentümliche Schmerzempfindungsstörung, spre- 
chen dafür, daß die Läsion, im Sinne der Auffassung Pötzls, die 
Region des Suleus interparietalis und die angrenzenden Teile des 
Thalamus mit ergreift. 

Dieser Patient hat nun, als er in die Heimat zurückkam, folgen- 
des merkwürdige Symptom. Es kam ihm alles verändert vor. Seine 
Wohnung sehe wohl einer Wohnung ähnlich, sie sei aber nicht seine 
Wohnung. Das gleiche gilt für seine Frau. Es sei nicht seine Frau, 
sondern eine fremde. die nur seiner Frau sehr ähnlich sei. Jeder 
ihın bekannte Gegenstand ist diesem Gefühl des Verändertseins unter- 
worfen. Auf dieser Basis bildet sich beinahe ein paranoides System 
aus. Dabei ist der Patient nicht imstande, die Unterschiedsmerkmale 
seines Erinnerungsbildes und des aufgenommenen Bildes anzugeben. 


Hoff, Die zentrale Abstimmung der Sehsphäre (Abhandl. H. 54). 4 
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So sagt er, als er auch seine Schwester als fremd bezeichnet, „sie ist 
etwas dicker als früher und kleiner“. Korrigiert das gleich wieder, 
meint dann, sie sei etwas größer und die Haarfarbe stimme nicht 
ganz genau, gibt dann schließlich zu, er könne nicht genau sagen, 
worin der Unterschied liege, es sei aber bestimmt ein Unterschied da. 

Nun haben wir durch die Untersuchungen von Pötzl erfahren, 
daß die Region, die wir bei unserem Patienten als geschädigt an- 
nehmen, gleichsam als ein Aktivator der Sensibilität, deren Sitz die 
hintere Zentralwindung ist, anzusehen ist. Ich möchte, um mich einer 
Anschauung Schilders zu bedienen, diese Zone als Apparat be- 
zeichnen, der die Fühlsphäre in den Mechanismus des Körperchemas 
einbezieht. Nun wird, wie Kauders und Schilder erwähnen, 
kein Sinneseindruck als solcher wahrgenommen, „sondern wir brin- 
gen ihn immer zu der höheren Einheit des Körperschemas in Bezie- 
hung“. Bei diesem Patienten ist aber durch die Schädigung jenes 
Apparates, der die Fühlsphäre einer Seite in das Körperschema ein- 
bezieht, das Körperschema zerfallen. Das Fremdheitsgefühl, das der 
Patient seiner eigenen Körperhälfte entgegenbringt, wird in die 
Außenwelt projiziert, ähnlich wie bei dem von Engerth und mir 
beobachteten Patienten, der später erwähnt werden wird, der seine 
eigene Bewegung und sein verändertes Körperschema in seine Hallu- 
zinationen hineinverlegt. Wir sehen aber auch, an Hand der Be- 
sprechung dieses Falles, daß eine Verbindung zwischen Körper- 
schema, Fühlsphäre und Sehsphäre notwendig ist, um jene Überein- 
stimmung zwischen Erinnerungsbild und optisch aufgenommenem 
Bild herbeizuführen, die wohl nicht für das Sehen, wohl aber für die 
Wahrnehmung von maßgebender Bedeutung ist. 

Es wurde nun die Verbindung der Sehsphäre mit der Fühlsphäre 
besprochen. Ich muß es mir versagen, jenen komplizierten Verbin- 
dungsapparat der Sehsphäre mit der Sprachregion hier anzuführen. 
Er wurde in der letzten Zeit von Pötzl und Bonviccini einer 
eingehenden Würdigung unterzogen. Störungen im Bereich jenes 
Apparates, der die Sprachregion mit der Sehregion verbindet, führen 
dann zu der bekannten optisch-agnostischen Störung. Pötzl hat 
hervorgehoben, daß bei diesen Erkrankungen oft die Dissonanz zwi- 
schen Erinnerungsbild, Wortbild und optischer Wahrnehmung 
störend wirken kann. Vielleicht hat auch diese Region etwas mit 
der Einstellung der Sehsphäre auf die Produktion und Unterdrückung 
von Erinnerungsbildern zu tun. Die Erinnerungsbilder sind aber 
wahrscheinlich, ebenso wie der primitive Sinneseindruck, der die 
Sehsphäre trifft, in Bestandteile zerlegt. Sie werden erst durch die 
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Tätigkeit der Sehsphäre, unter Beihilfe der Nebensehsphäre, zum 
optischen Bild vereinigt. Hier soll aber jener Apparat besprochen 
werden, der die Sehsphäre zum Aufnehmen und richtigen Verarbei- 
ten eines optischen Eindruckes vorbereitet. Wir haben schon einiges 
zu dieser Funktion gehöriges bei der Besprechung der erwähnten 
hirnpathologischen Fälle gehört. Wir wissen aus den Reizversuchen 
von Förster und anderen Autoren, daß beim Menschen die 
Parieto-Okzipital-Region, das Feld 18/19 nach Brodmann, dem 
oculo-statischen System übergeordnet ist. Wir wissen ferner aus den 
Untersuchungen von Wilder über das Schiefsehen, — denen wir einen 
weiteren Fall mit wahrscheinlicher Schädigung in dieser Region zur 
Seite stellen können, bei dem es anfallsweise zum Verkehrtsehen des 
Sehraumes gekommen war, — daß diese Region durch Kompensations- 
bewegungen der Augen das Geradesehen des Sehraumes verbürgt. 
Reizungen im Bereich dieser Region bewirken ein Hin- und Her- 
pendeln des Sehraumes und eine Amplitüde. Es ist eben jedem 
Rindenzentrum eine gewisse Schwingungsmöglichkeit gegeben. Frei- 
lich dürfte für das Zustandekommen einer solchen starken und 
raschen Scheinbewegung, wie Drehung der gesehenen Objekte um 
180 Grad in der Vertikalen, wie in dem von Schilder und mir 
beschriebenen Fall, noch eine zweite Komponente eine Rolle spielen, 
und dies kann, wie in dem erwähnten Fall, der Vestibularapparat 
sein. Es ist vielleicht möglich, den Einfluß des Vestibularapparates 
auf diese Metamorphopsien lokaldiagnostisch festzustellen; denn, ist 
der Vestibularapparat beteiligt, so ist gewöhnlich die Bewegung eine 
viel raschere, während sie bei Schädigung der kortikalen Region 
langsamer ist oder ganz fehlt. Schließlich muß noch ein Symptom er- 
wähnt werden. Es ist dies das Fehlen der Tiefenwahrnehmung bei 
Störungen im Angularisgebiet. So konnte ein Patient mit Läsion des 
Gyrus angularis mit Haemianopsie und amnestischer Aphasie auch auf 
der sehenden Gesichtshälfte nicht erkennen, ob Gegenstände näher 
oder weiter zu ihm stünden. Diese Region bringt also die Sehsphäre 
in Verbindung mit den Rindenzentren, deren Aufgabe es ist, die 
optische, räumliche Orientierung zu vermitteln. 

Hier können wir wieder einen Fall erwähnen, bei dem es durch 
Erweichung im Bereich des rechten Gyrus angularis, die autoptisch 
nachgewiesen wurde, zu solch einer Störung gekommen war. Bei 
' vestibularer Reizung wurde diese Raumsinnstörung so stark, daß 
der Patient wohl die einzelnen Gegenstände in Farbe und Form 
genau wahrnehmen konnte; er wußte aber nicht, wohin sie gehören 
und er konnte auch nicht sagen, was vorne und rückwärts ist. Dieser 
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Fall reiht sich den Beobachtungen Pötzls, bei denen es zu ähn- 
lichen Störungen gekommen war, an. Auch unser Fall A. (VIII) 
weist in der Zeit der gehäuften Anfälle schwerste Störungen dieser 
Art auf. Er wußte nicht, wo links und rechts war, konnte auch die 
Entfernung der einzelnen Gegenstände von ihm nicht angeben. 


vV. 
Die Lichtregulation der Nebensehsphäre. 


Schließlich hat diese Region eine wichtige Beziehung zu der 
Regulation der Lichtzufuhr zur Sehsphäre selbst. Wir haben gehört, 
daß bei unserem Patienten (Fall X) mit Läsion im Sulcus interparie- 
talis, Abkühlung Dunkelempfindung, Reizung aber strahlende Hellig- 
keit zur Folge hatte. Auch im Fälle A. wechselte Hell und Dunkel 
der Wellen im hämianopischen Gesichtsfeld. Schließlich hat aber 
der angeführte Epileptiker L. (Fall XI) die Situation des letzten An- 
falls in grellstem Licht während der Aura des nächsten Anfalles ge- 
sehen. Die Zufuhr der Lichtempfindung hat aber für das Zustande- 
kommen des Farbensehens größte Bedeutung. No eine Störung der 
Farbenempfindung, die einer kompletten zerebralen Farbenblindheit 
eleichkommt, Kann bei einer einseitigen Läsion dieses Rindengebie- 
tes, die sicher fernab von jener Region liegt, in der die Farbenempfin- 
dung beim Sehen zustande kommt, entstehen. Hier wollen wir auf 
den Fall K. (XD zurückverweisen, bei dem durch die Läsion der 
Regio interparietalis beim Vereisen schließlich Auftreten der Dunkel- 
empfindung und beim vollständigen Erhalten des Konturensehens 
das Farbenwäahrnehmen vollständig aufgehört hatte. Unser Patient 
sah ja bei einer genügend lang dauernden Vereisung an Stelle der 
verschiedenen Farben nur mehr ein Bräunlichrot. Hier sei ein wei- 
terer Fall angeführt, der von Frau Dr. Halpern und mir beobachtet 
wurde und bei dem die zerebrale Farbenblindheit zum Dauersymptom 
eeworden war. 

Fall XIL A. Kantner, 42 Jahre alt. Monteur. Bis vor dem Krieg war der 
Patient immer gesund. Im Jahre 116 erlitt er im Kriege eine Kopfschub- 
verletzung mit Absprengung eines Schädelknochenteiles. Der Patient mußte 
operiert werden. und bei der Operawion wurden mehrere Knochensplitter aus 
der Wunde entfernt. Jetzt ergibt die Röntgenanfnahme einen bohnengroßen 
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Defekt in den hinteren Anteilen des Os parietale, ein Defekt, der von Professor 
Schüller in die Gegend des unteren Scheitelläppehens und der Übergangs- 
windung gegen die Okzipitalwindung ungefähr in der Gegend der Affenspalte 
lokalisiert wird. Die Umgebung des Defektes ist, wie das Röntgenbild zeigt, 
wallartig verdickt, ein Splitter ist gegen das Gehirn zu aufgestellt. Sofort 
nach der Verletzung war der Patient vollständig blind. Dieser Zustand hielt 
durch mehrere Tage an, dann begannen sich „Wolken von grauer oder grau- 
brauner Farbe“ vor den Augen des Patienten zu bewegen. In diesen Wolken 
bewegten sich Gegenstände, z. B. Sessel, Fenster usw. Allmählich hörte diese 
Bewegung auf, die Wolken wurden durchsichtig wie ein Schleier und der 
Patient sah noch monatelang alle Gegenstände wie durch einen leichten Nebel. 
Die Störung des Farbensinnes bemerkte der Patient zuerst gar nicht. Gleich 
nach seiner Entlassung aus dem Spital bekam er den ersten epileptischen An- 
fall. der mit Zungenbiß und Secessus urinae einherging. Seit damals traten 
ähnliche Anfälle etwa einmal im Monat auf, blieben von 1923 bis 1927 aus und 
wurden erst wieder durch die Trunksucht des Patienten aktiviert. Vor den 
Anfällen hat der Patient eine merkwürdige Aura: er sieht, von links oben 
kommend, dunkle Punkte auf einem hell strahlenden Hintergrund („als ob 
sich Wärme und Kälte miteinander vermischen würden“). Diese Punkte be- 
wegen sich von links nach rechts und verdichten sich immer mehr zu einem 
dunklen Vorhang, der schließlich vor dem Patienten herabsinkt. In diesem 
Augenblick, in dem der Vorhang das ganze Gesichtsfeld bedeckt, verliert der 
Patient das Bewußtsein. 


Nach dem Kriege trat der Patient wieder seine Stelle als Monteur an und 
hatte die Aufgabe, die Hauszentrale eines großen Industrieunternehmens zu 
leiten. In dieser Zentrale waren die verschiedenen Schaltungen durch ver- 
schiedene Farben gekennzeichnet. Der Patient, der vor dem Kriege diese 
Stelle innehatte und seinen Dienst tadellos versah, war nun seiner Aufgabe 
nicht mehr gewachsen. Er verwechselte alle Farben und richtete dadurch Ver- 
wirrung an. Er mußte seinen Posten aufgeben und ergab sich immer mehr dem 
Trunke. Wegen der Trunksucht wurde er schließlich auf die psychiatrische 
Klinik gebracht. 


Der neurologische Befund ist, mit Ausnahme der Störung im 
optischen Apparat, negativ. 

Die Untersuchung des Gesichtsfeldes ergibt eine Einschränkung 
der Gesichtsfelder beider Augen von oben her (Abb. 1). 


Bei dieser Untersuchung ermüdet der Patient auffallend rasch, 
prüft man ihn aber im ermüdeten Zustand, so kommt es zu einer 
ähnlichen Gesichtsfeldeinschränkung, wie sie die Fälle von Gelb 
und Goldstein aufwiesen. Auch in unserem Fall ergab die Prü- 
fung mit einem dunklen Objekt auf hellem Hintergrund ein größeres 
Gesichtsfeld als im umgekehrten Fall. Es zeigte sich nun, daß der 
Patient für Farben im ganzen Sehraum (kein Skotom) schwere 
Störungen aufweist. Von vorgezeigten Farben erkennt er Gelb noch 
am besten, doch macht er auch beim Erkennen dieser Farbe wieder- 
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holt Fehler. So bezeichnet er ein dunkles Gelb als grünlich. Auch 
Blau, besonders Dunkelblau, wird relativ gut erkannt, wogegen es 
in hellen Schattierungen oft als Gelb bezeichnet wird. Ein helles 
Braun sieht er als Orange, Dunkelbraun als Schwarz, Rot und Grün 
erkennt er niemals. Die hellen Schattierungen dieser Farben be- 
zeichnet er als gelb, die dunklen meist als braun. Es stellt sich her- 
aus, daß die Empfindung für Gelb schwerer gestört ist als es sich 
bei oberflächlicher Untersuchung zeigte, denn als er aufgefordert 
wird, Gelb aus einer größeren Menge verschiedenfarbiger Wollproben 
auszusuchen, sortiert er wohl alle gelben Wollproben aus, mit ihnen 
aber auch grüne und hellbraune Wollfäden. Vollständig fehlerhaft 
sind, wie erwähnt, alle Prüfungsresultate, wenn es sich um rote oder 
grüne Farben handelt, da ihm beide Farben gleich braun erscheinen. 
Die Prüfung der Helligkeitsempfindung der Farben ergibt wech- 
selnde Resultate. Manchmal sortiert er die Farben, der Helligkeit 
entsprechend, recht gut. So kommt z. B. folgende Reihe zustande: 
Hellila, Grau, Hellgelb, Dunkelblau, Dunkellila. Hellgrün und Hell- 
rot wurden gewöhnlich an das Ende der Reihe gesetzt. Daß an Stelle 
der Helligkeitsqualitäten andere Mechanismen, z. B. die Wärme der 
Farben getreten wäre, läßt sich bei dem Patienten nicht nachweisen. 
Auch bei Farben, die er an ihm bekannten Gegenständen sieht, ver- 
sagt er. Ein grünes Blatt bezeichnet er als braun; er wisse zwar, 
daß Blätter grün seien, doch dieses sei bestimmt braun. Ein blauer 
Enzian wird als schwarz bezeichnet; er wisse, es gäbe keine schwar- 
zen Blumen, aber diese bilde eine Ausnahme. Eine rote Rose wird 
als braun angesehen. In einem späteren Zeitpunkt bezeichnet er viele 
Gegenstände, die er früher braun gesehen hatte, als blau. 
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Die Prüfung am Anomaloskop ergibt eine Unfähigkeit des 
Patienten, die Rayleighgleichung einzustellen, da er Rot, Grün 
und Gelb als gleichfarbig und gleichhell bezeichnet. Im Spektrum 
liegt bei ihm zwar das Helligkeitsmaximum in Gelb, das Spektrum 
ist aber bei ihm am roten. und blauen Ende verkürzt, so daß es ein 
wenig vor dem Übergang von Orange in Gelb beginnt und bereits in 
Grün-Blau endet. Gelb und anscheinend ein Teil des Grüns werden 
als Hellgelb, das Grün-Blau als dunkleres Gelb bezeichnet. Die 
Dunkeladaption tritt verzögert ein, und auch nach Eintritt derselben 
ist die Helligkeitsempfindung sichtlich herabgesetzt; die Helligkeits- 
verteilung im Spektrum bleibt bei Dunkeladaption die gleiche wie bei 
Helladaption (das Purkinjesche Phänomen fehlt). Bei herab- 
gesetzter Lichtstärke wird vom Orange nichts, vom Blau-Grün nur 
der linke Anteil wahrgenommen, bei noch schwächerer Beleuchtung 
sieht der Patient nur Gelb bzw. noch einen Teil von Gelb-Grün. Ein 
strahlend helles Licht empfindet er als recht gemäßigt; so ist er im- 
stande in die Sonne zu blicken und muß erst vom Untersucher, der 
eine Schädigung des Patienten befürchtet, abgehalten werden, diesen 
Versuch weiter fortzusetzen. Die Helligkeitsskala ist also bei ihm 
im ganzen dem Dunkel zu verschoben. 

Durch Vereisung der Hautpartien über dem Knochendefekt 
kommt es allmählich zu einem Dunkelsehen, einem Zustand, der mit 
Momenten von blendender Helligkeit wechselt. Vom Vestibular- 
apparat gelingt es weder durch Drehen auf dem Drehstuhl noch durch 
Kaltspülung vom Ohr aus, die Helligkeit der Farbenempfindung zu be- 
einflussen, dagegen gelingt es mehrmals durch starkes Faradisieren 
erößerer Partien der linken Körperseite eine Andeutung dieses 
Dunkelwerdens auszulösen. Von der homonymen Seite konnte durch 
diesen Reiz das Phänomen niemals ausgelöst werden. Von den 
Stillingschen Tafeln konnte er nur diejenigen erkennen,. bei 
welchen die Figuren aus hellgelben Punkten zusammengesetzt waren. 
Die Sehschärfe des Patienten ist normal. Ä Ä 

Bemerkenswert ist es, daß der Patient in Erinnerung wohl far- 
bige Gegenstände, die weit in der Vergangenheit gesehen wurden, 
reproduzieren konnte, sich jedoch an die Farben allein nicht erinnern 
konnte. So wurde der Patient z. B. aufgefordert, sich Rosen var- 
zustellen; er schließt die Augen und sagt: „Ich sehe blaue Rosen.“ 
Selbst durch die Nennung des Wortes „rot“ oder der Worte „rote 
Rosen“ gelang es nicht, das Erinnerungsbild Rot zu gestalten. Auch 
die Vorstellung von Rosen aus seinem Schrebergarten, den er.erst 
nach dem Kriege erwarb, ergibt nicht die Erinnerungsfarbe Rot, und 
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erst als er aufgefordert wird, sich einen Stock Rosen vorzustellen. 
den er seinerzeit, noch vor der Schädelverletzung, seiner Lebens- 
gefährtin geschenkt hatte, konnte er sich rote Rosen vorstellen, nur 
war die Farbe derselben etwas abgeblaßt. 

Während des Aufenthaltes auf der Klinik besserte sich seine 
Farbenempfindung für Blau. Jetzt wird Grün oft als Blau, statt wie 
früher als Braun, bezeichnet. Es muß erwähnt werden, daß das 
Wiederauftreten der Farbenempfindung für Blau nach einer Unter- 
suchung der negativen Nachbilder zustande kam. Es wurde dem 
Patienten ein hellgelbes Quadrat auf grauem Hintergrund gezeigt. 
Er erkannte das Gelb des Quadrates, das Quadrat sei aber von einem 
dunklen Hof umgeben; dann sagte er, der Hof sei bläulich und auch 
das Nachbild, das der Patient deutlich sah, wurde als Blau bezeich- 
net. Jetzt erkannte er auch ein blaues Quadrat richtig und bezeich- 
nete das Nachbild dieser Farbe als Gelb. Auch Rot und Grün er- 
zeugten Nachbilder, die aber eine braune Farbe hatten. Die Prüfung 
auf positive Nachbilder gelang beim Patienten nicht. Von dieser 
Prüfung an erkennt nun der Patient die blaue Farbe auch an ande- 
ren Gegenständen im allgemeinen besser. Es ist von Interesse hervor- 
zuheben, daß auch bei dem Fall von Gelb die erste Farbe, die sich 
der Patient vorzustellen imstande war, Blau war. Auch unser Patient 
erlebte, wie schon erwähnt, die Rosen, die er sich vorstellen sollte, 
als blau. 

Es muß vor allen Dingen erwähnt werden, daß eine angeborene 
Farbenblindheit des Patienten ausgeschlossen ist, da der Patient 
sich vor dem Krieg einer Staatsprüfung unterzog, bei der seine 
Farbentüchtigkeit geprüft wurde und nach der der Patient für gesund 
erklärt wurde. Die Lokalisation der Verletzung ist die Gegend des 
unteren Scheitelläppchens, wo dieses in einer Übergangswindung 
in die untere Okzipitalwindung übergeht, also die Region der Affen- 
spalte. Trotz der einseitigen Läsion hat der Patient eine komplette 
zerebrale Farbenblindheit. Die Lokalisation der Hirnschädigung 
stimmt mit dem einen Fall von Farbenblindheit, den Gelb und 
Goldstein beschrieben haben, annähernd überein. Nun wissen 
wir aus den Untersuchungen von Lenz, daß das anatomische Sub- 
strat der zerebralen Farbenblindheit in den basalen Anteilen der 
Sehsphäre zu suchen ist. Bei Läsionen der Sehbahn kommt es zur 
Inaktivitätsatrophie der Zellinseln in der zweiten und dritten Rinden- 
schicht der Area striata. Lenz erklärt die dissoziierte Störung des 
Farbensinns und des Raumsinns durch folgenden Mechanismus: der 
Herd in dem basalen Anteil der Sehstrahlung — denn diese Läsion 
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führt meistens zur zerebralen Farbenblindheit — bewirkt zunächst 
die Unterbrechung aller zerebralen Sehimpulse. Es kommt also zur 
zerebralen Blindheit. Allmählich mit der weiteren Resorption des 
Herdes gelangen wohl geringe Sehimpulse bis zur Area striata. Diese 
Impulse haben aber nicht die genügende Durchschlagskraft und ver- 
sanden bereits in den inneren Schichten der Sehrinde, die für das 
Raumsehen verantwortlich sind. Der Impuls gelangt also nicht in 
jene äußere Region, in der jene Zellinseln vorhanden sind, die die 
Farbenempfindung vermitteln. Diese Erklärung könnte wohl bei der 
Annahme eines beiderseitigen Herdes für unseren Patienten zutreffen, 
da die Einschränkung des Gesichtsfeldes von oben für eine Schädi- 
gung der basalen Anteile der Sehbahn oder der Sehsphäre sprechen 
würde. Pötzl weist darauf hin, daß jene Zellinseln, die bei der 
zerebralen Farbenblindheit atrophieren, in den basalen Anteilen 
der Sehsphäre am stärksten vertreten sind. Es ist nun paradox, an- 
zunehmen, daß die feinst differenziertesten Funktionen der Seh- 
sphäre, nämlich das Farbensehen, an den periphersten Anteilen der 
Sehsphäre so weit von der Vertretung der Makula gelegen sein soll- 
ten, eine Tätigkeit, die im Auge an das zentrale Sehen gebunden 
ist. Pötzl meint, daß gerade die peripheren Anteile der Seh- 
sphäre die Aufgabe hätten, den Überschuß an Helligkeit in sich auf- 
zusaugen und in kurz- oder längerwellige Strahlen aufzuspalten. 
Diese Strahlen werden dann von den Zellgruppen, die bei den Patien- 
ten mit zerebraler Farbenblindheit nach Lenz der Inaktivitäts- 
atrophie verfallen, aufgenommen. Pötz] stützte sich da auf. die 
Goethesche Farbenlehre, nach der es beim Abklingen blendender 
farbloser Helligkeit zur Farbenempfindung kommt. Die Goethe- 
sche Theorie wurde dann durch die Untersuchungen von 
W.F. Fröhlich experimentell gestützt. Nach diesem Autor kommt 
es beim Abklingen der farblosen Helligkeit zum Abspalten zweier 
Farbkomplexe, des Blau- und Grünkomplexes, der durch kurzwellige 
Strahlen hervorgerufen wird und des Gelb-Rotkomplexes, der durch 
langwellige Strahlen hervorgerufen wird. Diese Strahlengruppen 
gelangen jetzt zu je einer Zellgruppe, die jede eine bestimmte Far- 
benempfindung vertritt. Je zwei Zellgruppen sind im Sinne der 
Heringschen Farbenlehre mit einander verbunden, entsprechend 
der Assimilation und Dissimilation der Netzhautelemente. Freilich 
spielt hier auch noch eine andere Verbindung der Farbenempfindun- 
gen eine große Rolle, die dem Mechanismus der Heringschen bei-, 
oder wie später gezeigt werden wird, untergeschaltet ist. Es ist dies 
die Farbenverbindung im Sinne der Jung-Helmholtzschen 
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Theorie. Nun fällt bei unserem Patienten vor allem auf, daß er eine 
deutliche Verschiebung der Helligkeitsempfindung gegen das Dunkle 
zu aufweist, und dies erklärt vielleicht den Mechanismus der Farben- 
blindheit bei Patienten mit ähnlichen Störungen. Nehmen wir wieder 
die Goethesche Farbenlehre als Plattform unserer Erörterung. so 
hat Goethe angenommen, daß durch das Abklingen einer blenden- 
den, farblosen Helligkeit die Farbenempfindung entsteht. Pötz] hat 
wieder gezeigt, daß gerade die Randpartien der Sehsphäre das Ab- 
blenden und Umformen der Helligkeitsempfindung, gleichsam das 
Absaugen und Regulieren der zugeführten Helligkeitsquanten zur 
Aufgabe hat. Nun wissen wir aus Beobachtungen, die bereits ange- 
führt wurden, daß dieser Anteil der Sehsphäre, der in unmittelbar- 
ster Nähe der Läsion unseres Patienten besteht, für die Hell-Dunkel- 
empfindung eine zumindest wichtige Rolle spielt. Bei unserem 
Patienten ist aber der Helligkeitszustrom zur Sehsphäre durch die 
Verletzung gebremst. Es ist nicht anzunehmen, daß dies durch eine 
symmetrische Störung der Sehstrahlung zustandekommt. Viel eher 
ist anzunehmen, daß vom zerstörten Rindenanteil durch Querfunktion 
die Randpartien der Sehsphären in ihrer Funktion verändert sind. 
Es scheint fast, als wäre ihre Tätigkeit des Abfangens von Licht er- 
höht. Jedenfalls bedingt diese Funktionsänderung, daß bei unserem 
Patienten erheblich weniger Helligkeit dem Sehraum zugeführt wird 
als vor der Verletzung. Diese Helligkeit genügt wohl, um den Seh- 
raum zu erleuchten und die Schwarz-Weißempfindung hervorzurufen: 
in die peripheren Anteile der Area striata, in die zweite und dritte 
Rindenschicht, gelangt nur mehr so viel Lichtimpuls, um das Gefühl 
einer unbestimmten Färbigkeit hervorzurufen. Der Reiz erreicht aber 
nicht mehr jene Sättigung, die notwendig ist, um eine Farben- 
empfindung auszulösen. Dafür spricht auch, daß bei unserem Patien- 
ten Grellgzelb und Grellblau sich noch am besten durchzusetzen ver- 
mögen, während matte Farben überhaupt nicht erkannt werden. 
Diese hypothetischen Überlegungen werden noch durch die Tatsache 
gestützt, daß schon eine geringe Herabsetzung der Belichtung, das 
Erkennen von Farben überhaupt unmöglich macht. Unser Patient 
sieht daher sein ganzes Weltbild dunkler. Die Verletzung dieses 
Patienten liegt aber in direkter Verlängerung der Läsion des Patien- 
ten K. (Fall X), bei dem durch Reizung von der kontralateralen 
Körperseite ebenfalls Dunkelemptindung ausgelöst werden konnte. 
Auch bei diesem Patienten gelang es, wie bereits erwähnt wurde, 
dureh Vereisen der vom Knochen freien Ilautpartien eine zerebrale 
Farbenblindheit zu erzeugen. Diese Dunkelempfindung kam beim 


Patienten K. (Fall X), zum Unterschied vom Patienten Xantner (Fall 
XIII), auch durch die Kaltspülung des Ohres zustande. Es scheint nun, 
daß von der Region im Sulcus interparietalis bis zur Okzipitalregion 
die Hell- oder Dunkeladaption des Auges reguliert wird. Die 
Region liegt aber auch in direkter Verbindung zwischen Sehsphäre 
und Fühlsphäre. Auch bei diesem Patienten gelingt es durch starke 
Reize von der kontralateralen Körperhälfte eine leichte Dunkel- 
empfindung auszulösen. Es muß aucli erwähnt werden, daß in den 
Anfällen des Patienten Xantner sensible Gefühle auftreten, wie 
Kälte- und Wärmeempfindungen, denen dann erst die Dunkel- 
empfindung folgt. Es ist vorstellbar, daß zunächst der präepilepti- 
sche Reiz erst diese Region trifft. Die Erregung dieser Zentren 
sucht die Sehsphäre durch Querfunktion vor diesem abnormen Reiz- 
überschußB zu schützen. Die Erregung flutet daher längs des 
Sulcus interparietalis zurück in die Region der Fühlsphäre und löst 
dort diese abnormen Gefühlsensationen aus. Die Funktion dieser 
Zentren wird noch durch die bereits erwähnte Krankengeschichte des 
Patienten A. (Fall VIII) ergänzt, bei dem, wie erwähnt, eine Zyste 
im Gyrus angularis, die auf die Sehstrahlung drückte, nur eine 
Farbenhämianopsie hervorrief, die dann später in eine komplette 
Hämianopsie überging. Bei diesem Patienten kam es durch Kalt- 
spülung des der Verletzung kontralateralen Ohres zu einer Dunkel- 
empfindung, die jetzt den gesamten Sehraum einnimmt. Hingegen 
gelang es bei diesem Fall niemals durch sensible Reize die Dunkel- 
empfindung oder die Störung der Farbenempfindung auszulösen. 
Fassen wir alle diese drei Fälle: zusammen, so gewinnen wir 
schon ein Bild über den Mechanismus der Nebensehsphäre. Der 
Angelpunkt dieses Mechanismus scheint der Übergang der Parietal- 
region in die Okzipitalregion zu sein. Hier wird die Helligkeits- 
zufuhr der Sehsphäre reguliert, und hier berühren sich Fühl- und 
Sehsphäre. Hier werden schließlich Reize, die vom Vestibular- 
apparat kommen, durch entsprechende Augenbewegungen zum Teil 
unterdrückt, zum Teil nur abgebremst und abgeschwächt der Sehsphäre 
zugeführt. Hierbei wird der Region, die bei dem Fall Xantner getroffen 
wurde, bei dem der Übergang des unteren Scheitelläppchens in die, 
Ökzipitalwindung geschädigt ist, vor allen. Dingen die Funktion der: 
Helligkeitsregulierung zukommen. Dieser Befund wird noch durch 
einen weiteren. Fall B. unterstützt, der eine oberflächliche Läsion; 
genau in. derselben Gegend, durch eine traumatische Verletzung 
hatte; die aber nicht penertrierend war, und bei. dem es anfallsartig 
zu plötzlichem grellem Hellsehen und ebenso anfallsartig zur plötz- 
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lichen Abdunkelung des Sehraumes gekommen war, ein Fall, der 
von Hoffmann und mir beobachtet wurde. Sowohl in den nur 
einige Sekunden andauernden Anfällen von Hellsehen als auch in 
den Anfällen von Dunkelempfindung konnte der Patient Farben nicht 
deutlich wahrnehmen: Während des Hellsehens, weil er, wie er sagt. 
geblendet war, und weil ihm alle Farben wie fahl und ausgeblaßt 
erschienen. In den Anfällen von Dunkelsehen hatte er wieder das 
Gefühl des unbestimmt Färbigen, die Farbe aber erschien ihm 
schmutzigbraun mit einem rötlichen Stich, der an den rötlichen 
Schimmer bei sich zurückbildender zerebraler Blindheit erinnert. 
Gleichzeitig kam es zu einem Hin- und Herschwanken der Gegen- 
stände, wobei dem Patienten auffiel, daß während des Hellsehens 
die Schwankung mehr nach rechts, während des Dunkelsehens mehr 
nach links ausfiel. Die Region aber, die auch bei unserem Fall Xantner 
geschädigt ist, gehört noch dem Apparat an, der Fühlsphäre mit 
Sehsphäre und mit dem Mechanismus des Körperschemas verbindet. 
Reize, die von der Fühlsphäre ausgehen, gelangen also bei Schädi- 
gung dieser Region in die Sehsphäre und wirken dort als Schock. 
Die Verletzung unseres Patienten K. (Fall X), die etwas tiefer ge- 
legen ist, steht auch noch mit einem Apparat in Verbindung, der 
durch Regulation des okulostatischen Systems das Aufrechtsehen er- 
möglicht. Der vordere Anteil des Sulcus interparietalis, der bei dem 
Patienten K. geschädigt ist, hat vor allen Dingen die Aufgabe, die 
Verbindung zwischen Fühl- und Sehsphäre herzustellen, er nimmt 
noch teil an dem Mechanismus der Lichtregulation der Sehsphäre. 
Er hat aber auch Anteil an der Unterdrückung und Regulation der 
Reize, die vom Vestibularapparat der Sehsphäre zuströmen, indem 
er diese durch Denervation vor solchen Reizen schützt. Gleichzeitig 
ist die Region durch die Verteilung der Impulse an der Eupraxie 
mitbeteiligt, wie Pötz] zeigen konnte. Die geschädigte Region des 
Patienten A. (Fall VIII) hat wiederum vor allen Dingen die Aufgabe 
des Schutzes der Sehregion vor dem Vestibularapparat. Das Ein- 
dringen solcher Erregungsquellen in den Sehraum kann zu optischen 
Halluzinationen und zu Dunkelempfinden führen; sie bewirken aber 
auch das Auftreten bewegter Metamorphopsien, das sich im Schwan- 
ken des Sehraumes und im Verzerrtsehen der gesehenen Objekte be- 
merkbar macht. Diese Region nimmt aber auch Anteil an der Licht- 
regulation der Sehsphäre selbst. Zu diesen Mechanismen kommt 
noch eine weitere Funktion der Nebensphäre, die beim Patienten A. 
(Fall VIII) angedeutet war. Es wurde bereits erwähnt, daß das 
zentral gelegene Skotom dieses Patienten vielleicht auf ein Sichtbar- 
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werden des blinden Fleckes zurückzuführen ist. Hier sei ein weiterer 
Patient erwähnt, den Felix Frisch und ich zu sehen Gelegenheit 
hatten. 


Fall XIV. Es handelt sich um einen 70jährigen Mann, der mehrere 
apoplektische Insulte hatte, von denen einer auch zur Lähmung der rechten 
Körperseite führte. Gleichzeitig mit diesem Insult, der sich rasch zurückbildet. 
trat eine amnestische Aphasie auf, deren Reste auch jetzt noch bemerkbar 
sind. Eine leichte Hemianästhesie hat sich bereits vollkommen zurückgebildet. 
Jetzt besteht noch Steigerung der Reflexe der rechten Körperseite und eine 
deutliche Steigerung der Stellreflexe bei Drehung des Kopfes nach rechts. 
Dabei kommt es zu einem leichten Abbiegen des Knies und Drehung der Arme 
und des Rumpfes in der Richtung des gedrehten Kopfes. Diese Symptome 
sprechen für eine Lokalisation des Herdes im Bereich des linken Gyrus angu- 
laris. Nun hatte der Patient folgendes merkwürdige Symptom: Wie er sich 
bewegte oder auch bewegt wurde, begannen jene Anteile des peripheren Ge- 
sichtsfeldes. denen, die er nicht gerade Aufmerksamkeit schenkte. fixierte. 
schnell an ihm vorbeizuschießen. Dieses Vorbeisausen der Objekte des 
peripheren Sehens war so aufdringlich, daß cs, wie der Patient angibt. 
„ordentlich seine Aufmerksamkeit zerriß“. Es hindert ihn, während des 
Gehens einen Punkt zu fixieren, andererseits weiß er. daß nur die 
Fixation des Objektes, dieses vor der Bewegung schützt. Nun konnte 
man zeigen, daß auch der Gegenstand, der im seitlichen Anteile des Seh- 
raumes lag, seine Ruhe behielt. wenn der Patient aufgefordert wurde, wohl 
geradeaus einen Punkt zu fixieren, seine Aufmerksamkeit aber diesem seit- 
lichen Gegenstand zuzuwenden. Es war also nicht die Fixation, sondern die 
Zuwendung der Aufmerksamkeit, die den Objekten im Sehraum Ruhe gewährte. 
Nun fiel es auf, daß die Konturen dieser seitlichen Gegenstände nicht. jene 
Verschwommenheit zeigten. wie es doch bei Bildern, die so rasch an den Augen 
des Patienten vorüberschießen — wie er es angibt —, sein müßte. Ein Orna- 
ment blieb trotz der raschen Bewegung vollständig in seinen Details erkenn- 
bar. Durch Vestibularisreizung bekam der Patient sehr starken Schwindel 
und Brechreiz, gleichzeitig trat aber, namentlich bei der Drehung auf dem 
Drehstuhl, wieder folgendesSymptom auf: Der Patient konnte wohl die einzelnen 
Objekte deutlich wahrnehmen. er hatte aber sowohl für seine Person als auch 
für alle Objekte die Möglichkeit verloren. die Stellung im Raum zu bestimmen. 
Er wußte nicht, was nah und fern von ihm stand. Er wußte auch nicht. wie 
die einzelnen Gegenstände zueinander gehören. So sah er eine Flasche auf 
einem Tisch, wußte aber nicht. wie die Flasche zu dem Tisch gehörte. Ebenso 
sah er ein Bild an der Wand hängen. nach der Drehung sah er das Bild und 
die Wand wohl, aber wie beide zusammengehören, war ihm unvorstellbar. Bei 
noch stärkerer Drehung trat auch das Verschwimmen der Farben der Objekte 
auf. Er konnte bei einem Blumenstrauß wohl die Blüten erkennen. das ganze 
hatte aber nur einen rötlich-grauen Schimmer. Es war ihm nicht möglich, 
daraus die Farben der Blätter und Blüten wahrzunehmen. 


Wir nehmen nun bei diesem Fall eine Schädigung im Bereich des 
Gyrus angularis an. Dafür sprechen vor allem die Steigerung der 
Drehreflexe und die bereits abzeklungene amnestische Aphasie. Eine 
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Einschränkung des Gesichtsfeldes war bei dem Patienten nicht vor- 
handen. Nun tritt bei den Beschwerden unseres Patienten das 
Symptom des Vorbeisausens der peripher gesehenen Objekte in den 
Vordergrund. Da die Form dieser Objekte nicht ineinander 
schwimmt, wie es bei Objekten geschieht, die rasch an uns vorbei- 
schießen, so wäre folgende Erklärung möglich. Wir sind für Be- 
wegungen in der Peripherie des Sehraumes empfindlicher als im 
Bereich des Zentralsehens. Dafür spricht auch, daß Kestenbaum 
und ich zeigen konnten, daß das Schwindelgefühl viel rascher auf- 
tritt, wenn der optokinetische Nystagmus in der Peripherie des 
Gesichtsfeldes ausgelöst wird als im zentralen Anteil. Bei zentraler 
Fixation werden Bewegungen im peripheren Gesichtsfeld lästig 
empfunden. Die Unfähigkeit, das Bild im peripheren Anteil des 
Sehraumes aufzulösen, läßt dieses flüchtiger erscheinen, es gleitet 
rascher vorbei. Nehmen wir also an, und ich bin mir der hypo- 
thetischen Natur dieser Auffassung wohl bewußt, daß unser Patient 
faktisch nur die Peripherie seines Gesichtsfeldes stärker bemerkt als 
ein Gesunder, so ist bei ihm ein Mechanismus gestört, der das peri- 
phere Sehen gleichsam von der Aufmerksamkeit ausschaltet. Es ist 
wohl nicht zweifelhaft, daß auch der Gesunde bei anderer Fixation 
und gleichzeitiger Zuwendung seiner Aufmerksamkeit an einen peri- 
pher gelegenen Gegenstand diesen deutlich sieht. Dieser Vorgang 
des Entziehens der Zuwendung der Aufmerksamkeit, der erst die 
Differenzierung in Vor- und Hintersrundseindrücke bringt, scheint 
bei unserem Patienten geschädigt zu sein. Es wäre auch möglich 
und wir können das gewiß nicht ausschließen, daß außerdem der 
Faktor der aktiven oder passiven Bewegung durch eine mangelhafte 
Abschaltung oder Denervation in die Sehsphäre gelangt. Hier wird 
er von der Region des zentralen Sehens oder von jenem Teil des 
Sehraumes, der durch den Akt der Zuwendung der Aufmerksamkeit 
auf ein höheres Niveau erhoben wurde, unterdrückt und macht sich 
nur in der Peripherie des Sehraumes bemerkbar. Im Vordergrund 
der Störungen des Patienten steht also die Unfähigkeit der Unter- 
drückung des peripheren Sehens. Wir wissen aus den Untersuchun- 
gen von Ecconomo, Fuchs und Pötzl, daß bei Patienten, bei 
denen sich die zerebrale Blindheit zurückbildete, andere Teile der 
Sehsphäre zur Makula erhoben wurden, daß sie also Fähigkeiten, die 
sonst nur dem zentralen Sehen zukommen, erhielten. Wir haben be- 
reits erwähnt, daß Anteile des peripheren Sehens, wenn wir unsere 
Aufmerksamkeit darauf richten, deutlicher werden, es wird also 
auch hier ein Anteil der peripheren Sehsphäre im Sinne Pötzls 
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makularisiert. Die Funktion der Makularisierung und Unterdrückung 
der Peripherie des Sehraumes, ferner das Hervortretenlassen von 
Anteilen des Sehraumes, denen wir eben unsere Aufmerksamkeit zu- 
wenden, scheint eine der Funktionen der Nebensehsphäre zu sein. 
Die Nebensehsphäre hat so die Aufgabe, aus dem photographischen 
Bild, das auf die Sehsphäre fällt, durch Ausschaltung und Unter- 
drückung Vordergrunds- und Hintergrundsbilder zu machen, die un- 
serem Willen unterliegen. Aus dem photographischen Bild, das die 
Sehsphäre trifft, entsteht so ein Bild, das mehr einem expressionisti- 
schen Gemälde oder der Malweise der Primitiven entspricht. SchließB- 
lich muß erwähnt werden, daß bei unserem Patienten die Reizung des 
Vestibularapparates nicht genügend kompensiert werden kann. Sie 
führt zu einer Störung der Orientierung im Raume, ein Symptom, 
das Pötz] bereits bei Störung des Apparates Nebensehsphäre—Seh- 
sphäre beschrieben hat. Dieser mangelnde Schutzmechanismus gegen 
Labyrinthreize führt dann zum Verschwinden der Farben. 

Fassen wir also zusammen, so sehen wir, wie sich aus beiliegen- 
dem Schema ergibt, daß der der unmittelbaren Sehsphäre zunächst 
zelegene Anteil die Aufgabe hat, die Lichtzufuhr zu regulieren, wäh- 
rend die im Sulcus interparietalis gelegenen Zentren die Verbindung 
zwischen Fühl- und Sehsphäre zur Aufgabe haben, und so die Seh- 
sphäre in den Apparat des Körperschemas einbeziehen. Den hinteren 
Anteilen des Gyrus angularis kommt die Aufgabe zu, in Verbindung 
mit den anderen Sinnessphären die optische Orientierung im Raume 
zu sichern. Das Knie des Gyrus angularis und die anstoßenden Teile 
des Gyrus supramarginalis haben durch Kompensation und Unter- 
drückung der Reize, die vom Vestibularapparat und den Stellreflex- 
zentren herkommen, die Sehsphäre vor diesen Reizen zu schützen und 
somit die Fusionsmöglichkeit der beiden Augen und die Einheit des 
Sehraumes zu sichern. Die ganze Region steht aber in Verbindung 
mit dem okulostatischen System und sichert so durch geeignete Kom- 
pensationsmechanismen und durch Unterdrückung der primitiven 
Rotationsimpulse der Augen das Aufrecht- und Einfachsehen des 
Menschen. Die Nebensehsphäre, eine phylogenetisch junge Erwer- 
bung, ist, wie wir erwähnten, an Stelle der Verbindung zwischen 
Sehsphäre—Vestibularapparat und Stellreflexmechanismen getreten, 
die dazu dient, das Tier rasch in Verteidigungsstellung zu bringen 
und so zu schützen. Dieser Aufgabe wird diese Region gerecht, in- 
dem sie Anteil hat an einer Funktion, deren Störungen zu der von 
Schilder und Stengel beschriebenen Schmerzasymbolie führt, 
die man mit diesen Autoren wohl als Gefahrasymbolie bezeich- 
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neten. Bei Zustandekommen dieses Symptoms vermag der Patient 
wohl die Gefahr wahrzunehmen, die ihm durch einen Nadelstich oder 
Verbrennen mit einem brennenden Stück Holz droht, er vermag aber 
nicht Mechanismen in Gang zu setzen, um sich dieser Gefahr zu ent- 
ziehen‘). Es ist hier ein primitiver Vorgang kortikalisiert worden. 

Ich habe hiermit wohl keineswegs über die Funktion der Neben- 
sehsphäre erschöpfend berichten können, ich hoffe aber doch wenig- 
stens die Umrisse dieses Mechanismus skizziert zu haben (Abb. 2). 


Abb. 2. 


Region I stellt die Zone dar. von der aus die Liehtaufnahmsfähigkeit der 
Sehsphäre reguliert wird. 


Region II reguliert die Zufuhr von Impulsen von der Fühlsphäre und von der 
- für das Körperschema verantwortlichen Region zur Sehsphäre. 


Region III reguliert und bremst die Impulse ab. die vom Vestibularapparat der 
Sehsphäre zufließen. 


Region IV Die Zerstörung dieser Region bedingt „Schmerzasymbolie“, 

Die hinteren und kaudalen Anteile der Regionen I. II und III, denen sich 
noch die vor Os gelegene Region anschließt. sind die zentrale Vertretung 
jenes Apparates, der das gerade Sehen garantiert. Es versteht sich. daß die 
Begrenzung dieser Gebiete keineswegs eine scharfe ist. 


1, Diese Autoren lokalisieren die Störung in der Region des Gyrus supra 
marginalis und der ersten  Temporalwindunge links, also in den neben- 
benachbarten Gebieten. 


VI. 
Der Reizzustand der Sehsphäre. 


Es stand nun noch eine Frage offen: Was geschieht, wenn die 
Sehsphäre von der Nebensehsphäre isoliert wird? Dies ist durch 
zwei Mechanismen möglich. Der eine ist dann gegeben, wenn ein 
Reizzustand die isolierte Sehsphäre trifft und so die erhöhte Er- 
regung dieser Hirnregion sie aus der funktionellen Verbindung mit 
den anliegenden Rindengebieten reißt. Der andere liegt in der Mög- 
lichkeit einer vollständigen Isolierung der Sehsphäre von den an- 
erenzenden Hirnrindenanteilen, bei vollständigem Erhaltensein der 
zur Sehsphäre führenden Sehstrahlung. Ich hatte Gelegenheit, bei 
einer Patientin, die nach einer Tumoroperation im Bereiche des 
Hinterhauptes eine Liquorfistel bekam und bei der aus diesem Grund 
therapeutisch Röntgenbestrahlungen der Wunde vorgenommen wur- 
den, einen solchen Reizzustand zu beobachten. 


Fall XV. Am 1. Juli 1929 wird die 34jährige E. F. der Nervenklinik 
eingeliefert. Die Patientin klagte seit 1918 über Kopfschmerzen, die sich im 
Jahre 1927 besserten, im Jahre 1928 aber immer mehr zunahmen. Die Kopf- 
sehmerzen waren besonders intensiv bei jeder Kopfbewegung. zeitweise trat 
auch Erbrechen auf. Das Sehvermögen war nicht wesentlich herabgesetzt. 
das Hörvermögen intakt. Während der Schmerzen bestand starker Schwindel 
und Erbrechen, „es war, wie wenn alles sich wie ein Ringelspiel drehe“. 
In der letzten Zeit häuften sich die Kopfschmerzen und machten ihr das Lesen 
unmöglich. Bei jeder Bewegung des Kopfes wird es ihr schwarz vor den 
Augen. dann sieht sie ein helles kleines Ringerl, das sich schraubenförmig ver- 
gerößert. Gleichzeitig ist alles etwas dunkler. Der objektive Befund ergibt im 
hinteren Anteil der Saggitalnaht eine flache Vorwölbung des Schädeldaches 
von knöcherner Konsistenz. Leichter Exophthalmus und Protrusia bulbi. 
Pupillen reagieren prompt auf L. und A. Bei mimischen Bewegungen bleibt 
der rechte Mundwinkel eine Spur zurück. die Zunge weicht etwas nach rechts 
ab, die rechte Hälfte der Zunge ist etwas atrophisch. Im Bereiche des rechten 
Oberlides in der lateralen Hälfte einige gestaute oberflächliche Venen, kalorisch 
beiderseits übererregbarer Vestibularapparat 1. > r„ Hörvermögen intakt. 
Beiderseitige Stauungspapille von drei Dioptrien. Röntgenologisch wird eine 
Verdiekung des Schädelknochens im Bereich der Hinterhauptschuppe fest- 
gestellt. Sonst Hirnnerven o. B. Die motorische Kraft und Beweglichkeit 
beider oberer Extremitäten intakt. Beim Zeirefinzer-Nasenversuch keine 
Störung. Mit dem rechten Arm Abweichen nach rechts beim Z.Z. V. Hypo- 
diadochokinese rechts, feinwelliger Tremor der rechten Hand. Divergenz- 
reaktion rechts stärker als links. Steiretendenz der Hände rechts stärker als 
links. Links deutliche Pronationstendenz. Drehung des Kopfes nach rechts 
bewirkt deutliches Abweichen der Arme rechts. Keine flexion combinée. Die 
motorische Kraft und Beweglichkeit beider unteren Extremitäten intakt. PSR.. 
ANR. beiderseits gleich lebhaft. 0 Oppenheim. KHV. rechts gleich links intakt. 


Hoff, Die zentrale Abstimmung der Sehsphäre (Abhandl. H. 54). 5 
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Überschießen der Beine beim Imitationsversuch rechts gleich links. Bei Fub- 
lidschluß Falltendenz nach rechts, beim Gehen mit geschlossenen Augen 
leichtes Abweichen rechts. Obertlächen- und Tiefensensibihtät intakt. 


Aus Überlegungen, die andernorts ausgeführt werden, hat Pro- 
fessor Pötzl die Diagnose eines zwischen den Okzipitalpolen gele- 
genen Tumors gestellt. Die Patientin wurde am 20. Juli 1929 vom 
Dozenten Dr. Schönbauer operiert und ein in seiner hinteren 
Umgrenzung bis zum Konfluens reichender walnußgroßer, dem Sinus 
und der Falx rechts und links anliegender Tumor entfernt. Dabei 
mußte der Sinus saggitalis zweifach ligiert und durchtrennt werden. 
Nach der Operation fühlte sich die Patientin sehr wohl und hatte 
keine Sehstörungen. Einige Tage nach der Operation treten bei der 
Patientin Anzeichen einer Liquorfistel auf. Aus therapeutischen 
Gründen wird die Wunde von Dozent Dr. Skallizer mit Röntgen- 
strahlen bestrahlt. Es wurden dabei 7 A/10 verwendet. Die Be- 
strahlungen wurden viermal wiederholt. Einen Tag nach der ersten Be- 
strahlung traten nun bei der Patientin Sehstörungen auf. Die 
Patientin klagte, sie könne nicht in den Spiegel sehen. Das Licht 
des Spiegels löse bei ihr eine Reihe blendender Sensationen aus, die 
sie nicht losbekommen könne. Es sei so, als würde plötzlich in einem 
relativ dunklen Raum eine ganz strahlende Sonne auftreten. Die 
Sensationen sind bald rechts, bald links, zunächst streifenförmig«., 
gehen dann aber immer in rundliche Formen über. Dann sagt sie. 
„ich bekomme mein Bild nicht mehr los“. Auch andere Gegenstände. 
die sie jetzt betrachtet, sieht sie immer wieder vor Augen und kann 
sie nicht loswerden. Sie verlieren zwar die Schärfe der Konturen, 
werden verschwommen und durchsichtig, so daß sie durch diese 
Gegenstände hindurch immer neue Figuren wahrnimmt. Das Ganze 
verwirre sie, mache sie unsicher. Das Schreckliche sei, daß diese 
Bilder auch nicht weggehen, wenn sie die Augen schließe. Erst 
nach 10—12 Stunden lösen sich diese Bilder in einen farbigen Nebel 
auf. Dabei wird noch ein anderer Vorgang beobachtet. Sie sehe 
meist grelle Farben. Ein rosa Gegenstand wird wohl ganz richtig als 
rosa erkannt, dann aber wird er, wenn er als Nachbild den Sehraum 
trübt, grell rot. Mischfarben teilen sich in ihre Komponenten auf. 
Schließlich sieht sie eine Reihe greller Farben. Die Gegenstände 
verlieren endlich ihre Farbe, sie haben etwas Schattenhaftes, die 
Farbe aber hat sieh selbständig gemacht, sie nimmt zuerst die Kon- 
tur des Gegenstandes an, dann wird sie etwas Kantiges und Eckiges, 
bis sie schließlich in eine Kreisfläche übergeht. Gleichzeitig mit der 
Farbe tritt auch die Gegenfarbe auf. Ein roter Gegenstand bringt 
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nicht nur eine Reihe roter Flecken hervor, es treten auch grüne 
Flecken im Gesichtsfeld auf. Die Flecken teilen sich immer mehr 
und mehr, und endlich ist durch mehrere Stunden der ganze Sehraum 
von roten und grünen „Luftballons“ erfüllt. Grelles weißes Licht 
löscht zunächst alle Farben aus. Alle Gegenstände werden jetzt 
farblos gesehen, selbst grellrote Flecken. Dann tritt wieder eine 
groBe Gruppe von bunt durcheinander wirbelnden, farbigen Flecken 
auf, dann nur mehr rote und grüne, und schließlich überwiegen die 
roten Flecken. Niemals tritt aber ein vollständiges Ausfüllen des 
Sehraumes von diesen Farben auf, meist ist ein heller Hintergrund 
vorhanden. Die Gegenstände werden deutlich wahrgenommen, 
wobei sich aber eben gesehene Gegenstände, die nicht mehr im 
Raum sind, noch schemenhaft über die wirklich vorhandenen Gegen- 
stände decken. 

Die Größe der farbigen Flecken ist ganz verschieden. Bald sind 
sie klein, bald groß. Die Gegenstände haben, wie die Patientin 
meint, die Tendenz, auf sie zuzukommen, sie kommen aber doch nicht 
näher, vielleicht sei es nur Furcht, sie könnten auf sie zukommen. 
Ein zweites Phänomen beängstigt die Patientin sehr. Das ist die 
Wichtigkeit des Peripheren. Jeden Sessel, den Kleiderhaken, die 
Ecke des Bettes am Ende des Saales, sie alle muß die Patientin 
sehen, wenn sie einen Finger, der ihr gerade vor das Gesicht gehal- 
ten wird, fixiert. Alle diese Gegenstände sind mit einem Mal wichtig 
und aufdringlich. 

Farben der Peripherie des Sehraumes liefern mit besonderer 
Vorliebe die farbigen Flecken. Durch dieses Wichtigwerden des 
peripheren Sehens ist die Patientin besonders geängstigt. Die far- 
bigen Flecken, die glänzenden Lichtreflexe, sind in einer ständigen 
Bewegung, sie oszillieren hin und her und scheinen sich immer zu 
drehen. Dabei bleiben sie doch ständig am Platze. Auch die farbi- 
gen Kugeln teilen sich nicht, sie erscheinen bald dort und da, wie 
Lichter, die man aufdreht. Wir haben bereits erwähnt, daß die 
Patientin auch bei geschlossenen Augen dieselben Bilder weitersieht, 
daß sie z. B., wenn sie sich im Spiegel gesehen hat, Teile ihres Ge- 
sichtes ständig vor Augen hat. Dieselben Sensationen hat die Patien- 
tin auch im Traum. „Ich will nicht schlafen,“ sagt sie, „denn dann 
ist alles viel stärker da. Wenn ich wach bin, dann sind die wirk- 
lichen Gegenstände doch da, und sie sind deutlicher als die Gegen- 
stände, die ich früher sah und die mir aus den Augen nicht weg- 
gehen. Wenn ich aber schlafe, dann ist wieder alles voll der farbi- 
gen Kugeln, die meist rot und grün sind, und dieser Schatten von 
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Gegenständen, die hintereinander stehen, alle keine Farbe haben und 
durchsichtig sind.“ Manchmal sieht sie auch im Traum, wie diese 
Gegenstände mit großer Geschwindigkeit auf sie zukommen. Sie 
müssen aber irgendwo sehr weit von ihr entfernt sein, da sie im 
Traum sich nie von diesen Gegenständen bedroht fühlt. Schließlich 
war es wichtig, wie die Patientin in diesem Zustand Bewegungen 
sieht. Das sei besonders schrecklich, meint die Patientin. Langsame 
Bewegungen sehe sie ganz gut, rasche Bewerungen werden wohl 
richtig erkannt, aber in der ganzen Strecke bleibt der Gegenstand 
im Sehraum bestehen. „Es ist das Gleiche,“ hebt die Patientin her- 
vor, „wie wenn man in der Nacht eine Laterne sieht, auch dann 
sieht man den ganzen feurigen Kreis.“ Bewegungen verwirren sie 
und bereiten ihr Schmerz. Es fällt auf, daß die Patientin um diese 
Zeit ständig eher den Kopf bewegt als die Augen. Bei wiederholter 
Aufforderung merkt man, daß die Augenbewegungen frei sind: sie 
habe einen Widerstand gegen jede Augenbewegung, das verleide ihr 
auch das Lesen. 

Es wurde nun versucht, durch Vestibularisreizung diese Phäno- 
mene zu beeinflussen. Es zeigte sich, daß die Bewegung der Phäno- 
mene durch Vestibularisfunktion abgeändert wird. Dureh Kalt- 
spülung des linken Ohres kommt es zu einem Fließen der Gegen- 
stände nach rechts. Die drehenden, wirbelnden Bewegungen haben 
aufgehört, alles ist nach einer Richtung im Fließen. Die Patientin 
hat das Gefühl, in diesem Strom mitzufließen. Gleichzeitig ist es so. 
als würden die Gegenstände etwas nach rechts verzerrt werden. 
während sie früher in ihrer Größe und Distanz richtig erkannt wur- 
den. Die Patientin hat das Gefühl, als würde sie während der 
Spülung schwerer, hat aber nicht das Gefühl zu sinken. Eine Ver- 
änderung an ihrem eigenen Körper fühlt die Patientin nicht. Das 
Phänomen des Fließens tritt vor dem Nystagmus auf und überdauert 
ihn stundenlang. Die gleiche Wirkung tritt bei Kaltspülung am an- 
deren Ohr in entgegengesetzter Richtung auf. Abkühlung der Wunde 
durch Eisumschläge verringert die Eigenbewerung der einzelnen 
Kugeln und Gegenstände. Der ganze Sehraum dunkelt sich etwas 
ab, die Farben treten erst deutlich hervor, blassen dann aber auch 
ab. Erwärmen durch Diathermie verstärkt die Bewegung der Gegen- 
stände. Die Patientin hat plötzlich sekundenlang das Gefühl einer 
strahlenden Helle des Sehraumes, in der die Farben nicht bemerkt 
werden, weil diese Helle so aufdringlich ist, daß sie auf nichts 
anderes achten kann. Einige Tage nach der letzten Röntgen- 
bestrahlung hört der Reizzustand auf. Die Patientin kann von der 
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chirurgischen Klinik bereits auf die Nervenklinik transportiert wer- 
den, die Reizerscheinungen sind verschwunden, die Kopfschmerzen 
haben aufgehört, die Stauungspapille ist zurückgegangen, das Seh- 
vermögen hat sich restlos wiederhergestellt. 

Einige Tage vor ihrer Entlassung, die am 19. Oktober 1929 er- 
folgt, wird die Patientin wieder vestibulär untersucht. Weder 
Kaltspülung noch Drehen mit dem Drehstuhl hat bei der Patientin 
einen anderen Effekt als den, daß sie alle Gegenstände nach der Rei- 
zung durch einen Nebel sieht. Sie seien auch etwas weniger scharf 
konturiert. Die Scheinbewegung der Objekte wird wie normal wahr- 
genommen. Die Vereisung der vom Knochen freigelegten Kopf- 
stelle, die freilich nur sehr vorsichtig vorgenommen werden kann, 
da der nur schmalgestielte Hautlappen Neigung zu Nahtnekrosen 
zeigt, ergibt nur nachträglich Flimmerskotome, die über das ganze 
Sehfeld verteilt sind. Ein ähnliches Phänomen tritt auch bei Be- 
strahlung mit der Solluxlampe auf. Doch treten diese spärlichen 
Sensationen in ähnlicher Lokalisation erst eine halbe Stunde nach 
der Bestrahlung auf. Die Patientin wird am 19. Oktober 1929 ge- 
heilt entlassen. 

Schließlich muß noch erwähnt werden, daß die Patientin für die 
Gesamtheit der Eindrücke nur eine oberflächliche Erinnerung hat. 
Sie fürchtet sich vor der Wiederkehr dieses schrecklichen Intervalls 
ihres Lebens und ist über jede ihrer damaligen Reaktionen unter- 
richtet, es fehlt ihr aber jede Möglichkeit, die Sinneseindrücke, die 
sie während des Reizzustandes so genau beschrieb, als Erinnerungs- 
vorstellung zu produzieren. Sie sagt: „Ich habe in keinen Spiegel 
schauen können, ich fürchte mich seither vor jedem Spiegel.‘ Wie 
das ausgesehen hat, wovor sie sich beim In-den-Spiegel-blicken fürch- 
tete, kann sie aber nicht angeben. 

Bei diesem Fall scheinen die Röntgenstrahlen, die durch das 
Auseinanderdrängen der Okzipitalpole direkt auf die Calcarina ein- 
wirken konnten, einen Reizzustand dieser Region hervorgerufen zu 
haben. Es fällt nun bei unserer Patientin vor allen Dingen auf, daß 
Dinge, die sie einmal sieht, stundenlang im Sehraum festgehalten 
werden. Dadurch füllt sich der Sehraum mit immer neuen Objekten, 
die sich gleichsam übereinander kopieren, allmählich durchsichtig 
werden und schattengleich den ganzen Sehraum einnehmen. Die 
Patientin sucht sich dagegen zu schützen, indem sie starr zur Decke 
emporblickt. Allmählich entwickelt sich ein Chaos, so daß die 
Patientin mit Recht sagt: „Ich sehe so viel, daß ich nichts sehe.“ 
Es muß also beim Sehen des normalen Menschen ein Apparat vor- 
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handen sein, der verhindert, daß ein optisches Bild unerschütterlich 
im Sehraum festgehalten wird. Wenn auch das Festhalten eines 
Bildes auf der Netzhaut durch den gleichzeitig mit dem Assimilations- 
prozeß einsetzenden Dissimilationsprozeß zum Verschwinden we- 
bracht wird, so ist ein solcher Vorgang in der Sehsphäre selbst nicht 
bekannt. Ein Erschöpftsein der Ganglienzellen der Sehsphäre kön- 
nen wir uns nicht gut vorstellen, denn wir sind ja imstande, ein 
Vorstellungsbild stundenlang recht getreu vor unserem geistiren 
Auge bestehen zu lassen. Es scheint viel eher folgender Mechanismus 
bei der Patientin gestört gewesen zu sein. Das optische Bild wird in 
zwei Komponenten zerteilt. Die eine Komponente gelangt in die 
Sehsphäre. Hier werden die einzelnen Details mit Hilfe der Neben- 
schsphäre zusammengefaßt und zum klaren Bild der optischen Wahr- 
nehmung aufgebaut. Der andere Anteil gelangt als Erinnerungsbild 
in tiefere Regionen. Erinnerunesbild und Wahrnehmungsbild sind 
aber gleichsam mit einem Gummifaden miteinander verbunden. Das 
tiefer gelegene Erinnerungesbild zieht nun das Bild der optischen 
Wahrnehmung von der Sehsphäre wer in die tiefere Schicht des 
Vergessens, wo es als Mneme deponiert wird. Erst das bewußte oder 
unwillkürliche Wiedererinnern oder der Traum bewirkt das Wieder- 
auftauchen dieses Erinnerungsbildes. Es ist bei der Zerlegung und 
dem nicht vorhergegangenen Aufbau des Erinneruneshildes klar, daß 
das unwillkürliche Erinnern an Details anknüpft. Es ist durch 
Pötzl gezeigt worden, daß das Traumbild besonders jene Anteile. 
die nicht genügend abreagiert wurden, also die Hinterrrunds- 
eindrücke, zu seinem Aufbau verwendet. Der Traum hat hiermit 
auch die Funktion, das Gehirn von den Schlacken der mit noch zu 
viel Energie beladenen Sinneseindrücke zu befreien. Ebenso wie 
sich das Traumbild zum optischen Bild im Wachen verhält, so ver- 
hält sich bei unserer Patientin die Wahrnehmung zum Erinnern: 
denn es fällt auf, daß für eine Zeit, in der die optischen Eindrücke 
dureh den Reizzustand der Sehsphäre im Sehraum fixiert waren, die 
Möglichkeit, Erinnerungsbilder zu produzieren, vollständig verloren 
gegangen ist. „Ich kann mich,“ so sagt die Patientin, „wohl an alles 
erinnern, es ist aber nicht möglich, mir alles vorzustellen, wie es 
war.“ Es ist nun vorstellbar, daß das optische Bild und das Er- 
innerungsbild in ein und derselben Region deponiert sind nnd daß 
es nur einer anderen Sehaltung dureh andere Hirnanteile, die in der 
Rinde selbst, wie beim Vorstellungsakt, in den tieferen Schichten 
wie beim Traumakt gelegen sind, bedarf, um die Sehsphäre auf die 
mnestische Komponente umzustimmen. Hier finden wir also wieder, 


wie zu Beginn dieser Ausführungen erwähnt, dieZweiteilung der Funk- 
tion der Sehsphäre in die apperzeptive Funktion im Wachen und die 
emmissive im Traum und beim optischen Erinnern. Die Sehsphäre, 
die im Wachen Eindrücke in sich aufgenommen hat, strahlt sie im 
Traume so aus, wie ein metallischer Körper erst Wärme von der 
höher temperierten Außenwelt in sich aufnimmt, um sie dann wieder 
an die bereits abgekühlte Außenwelt abzugeben. Der zweite Punkt, 
der aus der Krankengeschichte unserer Patientin herausgehoben zu 
werden verdient, ist das Auftreten der farbigen Flecken. Es geht 
wohl deutlich hervor, daß die Farbe dieser Flecken aus den Farben 
der gesehenen Gegenstände bezogen wird. Bei unserer Patientin 
scheint es zu einer erhöhten Funktion jener in der zweiten Schichte 
der Area striata gelegenen Zellinseln gekommen zu sein, von denen 
wir wissen, daß sie die Aufgabe haben, die Farbenwellen in sich auf- 
zunehmen und dadurch die Farbenempfindung hervorzurufen. Wir 
wissen aus den Untersuchungen von Gelb und Goldstein, daß 
’atienten mit zerebraler Farbenblindheit manchmal das Ausrauchen 
der Farben von den Gegenständen zeigen, die Oberflächenfarben im 
Sinne von Katz werden zu Raumfarben, durch die der Patient 
zum eigentlichen Gegenstand greift. Bei unserer Patientin ist ein 
umgekehrter Vorgang vor sich gegangen. Hier wird die Farbe vom 
Gegenstand entzogen, sie agglutiniert sich gleichsam in gewissen 
Punkten, die dann als farbige Ballons imponieren. Es scheint, daß 
sich die Zone der Farbenempfindung aus dem Gefüge der Sehsphäre 
selbständig gemacht hat; der Erregungszustand dieser Schicht be- 
wirkt, daß die für das Farbensehen verantwortlichen Zentren die 
Farbe an sich reißen und sie dadurch dem Raumbild des Gegen- 
standes entziehen. Es ist so, als ob eine kolloidale Lösung vom 
(elzustand in den Solzustand übergegangen wäre Aus dieser 
l.ösung fallen Kristalle aus, und jede der Farbinseln scheint ein 
Kristallisationskern, um den sich dann der farbige Ballon bildet, zu 
sein. Eine weitere Beobachtung fällt bei unserer Patientin auf. Sie 
sicht Farbe und Gegenfarbe gleichzeitig. Es scheint also in der Seh- 
sphäre ein ähnlicher Vorgang stattzufinden, wie bei jeder koordinier- 
ten Innervation einer Extremität. Agonisten und Antagonisten werden 
gleichzeitig innerviert. Die Antagonisten bilden dabei gleichsam 
den Hintergrund der angestrebten Funktion. Die Gegenfarbe, die 
nach der Ansicht Pötzls bei der Hintergrundsbildung der Farbe 
beteiligt ist, wird bei unserer Patientin gleichzeitig mit der Farbe der 
Wahrnehmung zugeführt. Dieser Vorgang kommt ja auch unter 
physiologischen Bedingungen vor. Denn wir sehen bei der Fixation 
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eines roten Quadrates auf grauem Hintergrund dieses von seiner 
Gegenfarbe umrahmt. Auch hier finden wir wieder ein Analogon in 
der Motorik in dem von Schilder und mir beschriebenen Lage- 
beharrungsversuch. Bei diesem wird ein Arm, den wir V-Arm 
nennen wollen, um einen Winkel von 60 Grad erhoben; als wir nach 
30 Sekunden die Versuchsperson aufforderten, diesen V-Arm dem 
anderen vorgestreckten Arm gleichzustellen, wurde wohl zuerst 
gleich hoch eingestellt, dann hebt sich aber der V-Arm und bleibt 
höher stehen als der andere gerade vorgestreckte. Hier wirkt also 
der Zug der Antagonisten noch nach dem Aufhören der Innervation 
der Agonisten nach. Die Lagebeharrung hat die Aufgabe, der allzu- 
groen Lageveränderung des Körpers entgegenzuwirken. Es wird 
zunächst unsere Aufgabe sein, zu zeigen, daß die gleichzeitige Inner- 
vation der Gegenfarbe das zu grelle und daher unangenehme Sehen 
der Grundfarbe zu verhindern hat. Und ebenso wie beim Lage- 
beharrungsversuch, wie Schilder und ich zeigen konnten, der 
V-Arm phasenmäßigen Schwankungen unterliegt, so pendelt bei 
einer geübten Versuchsperson das Nachbild zwischen positivem und 
negativem Nachbild hin und her. Es spricht nicht gegen die An- 
schauung, daß für das Entstehen der Gegenfarbe auch periphere 
Mechanismen des Sehaktes eine Rolle spielen. Die Funktion der 
Netzhaut ist doch gewiß weitgehend vom Zustand des Zentralorgans 
abhängig. Unsere Patientin sieht aber schließlich auch alle Farben. 
deren Nuancen sie erst deutlich erkennt, in gesättigten Grundfarben. 
Das beigemengte Weiß, das die feinere Nuaneierung der Farbe aus- 
gemacht hatte, ging als Helligkeitsfaktor in den strahlend weißen 
Hintergrund über. Dies scheint mit der erhöhten Tätigkeit der 
Farbinseln in Zusammenhang zu stehen. Diese Zellgruppen reißen 
eben, wie bereits erwähnt wurde, die Farbe vollständig aus ihrem 
Verband und lassen das Weiß, das zur Nuaneierung gehört, in die 
Helligkeit des Hintergrundes übergehen. Es wurde bereits erwähnt. 
daß für das Zustandekommen von Farbenempfindungen zwei Mecha- 
nismen (nach Pötz]) verantwortlich sind. Der eine entspricht der 
Heringschen Auffassung, der andere der Young-Helmholz- 
schen, nach der sich drei Grundfarben in einem bestimmten Verhält- 
nis zu einer Farbe mischen. Die Funktion der Zelleruppen in der 
Area striata scheint mir, in Übereinstimmung mit der Ansicht 
Pötzls, im Prinzip der Heringschen Auffassung zu gehorchen. 
Die Farbe und die Gerenfarbe stehen zueinander im Sinne der 
Uexküllschen Schaltung wie Agonist zu Antagonist. Nun wissen 
wir aber, daß das gleichzeitige Zusammenwirken von Lichtwellen 
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aller Qualitäten nur immer die Empfindung Weiß hervorbringt. Noch 
so starke Lichtwellen von verschiedener Wellenlänge, auf einen Punkt 
der Netzhaut produziert, erzeugen immer wieder hellere oder dunk- 
lere Empfindungen, niemals eine Farbenempfindung. Die verschie- 
denen Lichtquellen scheinen, rein physikalischen Gesetzen gehor- 
chend, einander zu interferieren; so wie Oberflächen- und Tiefen- 
sensibilität, nach den Untersuchungen von Förster und Head, in 
verschiedenen Punkten ihrer Bahn interferieren. Für diese Auffas- 
sung spricht auch der Umstand, daß ein anderer Patient, der, nach 
einem Insult, für Blau und Grün farbenblind war, sich beklagte, daß 
namentlich die Rotempfindung und in geringem Maße auch die Gelb- 
empfindung, sehr quälend war. Bei diesem Patienten waren die 
empfindlicheren Blau- und Grünempfindungen gestört. Die erhalte- 
nen Farbenempfindungen werden durch den Wegfall der interferie- 
renden Gegenfarbe besonders lästig empfunden. Nun ist es ja be- 
kannt, daß im grellen Sonnenlicht alle Farben nur fahl und un- 
bestimmt wahrgenommen werden. Die Lichtempfindung scheint 
daher mit der Farbenempfindung ebenso zu interferieren, wie die 
einzelnen Farbenempfindungen untereinander. Man müßte daher 
bei Einbruch der Dunkelheit Farben besonders deutlich wahr- 
nehmen. Dies ist natürlich nicht der Fall. Denn wenn wir der 
Lenzschen Auffassung der zerebralen Farbenblindheit folgen, nach 
der die ungenügend starken Farbenwellen, schon bevor sie die zweite 
Schicht der Area striata treffen, versanden und daher nicht imstande 
sind, anzufärben, so bedarf es also, um Farben richtig wahrzunehmen, 
einer richtigen Regulation der Helligkeitszufuhr, die in der Peri- 
pherie durch den Adaptationsapparat erzeugt wird, im Zentralmecha- 
nismus aber, wie bereits erwähnt wurde, durch die Nebensehsphäre 
reguliert wird. Die Interferenz der Farben bedingt aber auch die 
richtige Mischung der Farben schon während ihrer Zuleitung zur 
Sehsphäre, vielleicht im Sinne der Young-Helmholzschen 
Lehre. Vielleicht bildet die Young-Helmholzsche Farben- 
mischung durch Interferenz der verschiedenen Lichtwellen grob jene 
Farbe der Zuleitung vor, deren freiere Nuaneierung in der Sehsphäre 
selbst und durch die Lichtregulation durch die Nebensehsphäre ge- 
bildet wird. Der Zone, der die Lichtempfindung zukommt, kommt 
noch nach den Beobachtungen unserer Patientin die Wahnehmung 
der Form zu. Sie saugt gleichsam die Farbe von der Schicht: der 
Farbenwahrnehmung ab und verteilt sie über jenen Raum in der Zone 
der Konturenempfindung, der im gesehenen Bild diese Farbe ein- 
nimmt. 


Ein weiterer Mechanismus, der bei unserer Patientin auffällt. 
ist der, daß alle Gegenstände in der Peripherie ihr besonders auf- 
fallen und sie dadurch quälen. Ein Vorgang, der uns an die Sympto- 
matolorie des von Frisch und mir beschriebenen Patienten 
(Fall X1V) erinnert. Ähnliche Vorgänge wurden ja von Serko und 
Mave-Groß beim Meskalinrausch beschrieben. Auch bei diesen 
Versuchen handelt es sieh wohl um einen Reizzustand der Sehsphäre. 
Auch hier ist dadurch, daß der Erregungszustand der Sehsphäre 
diese von der regulierenden Tätigkeit der Nebensehsphäre absehal- 
tet, gleichsam eine Makulisierung der Gesamtsehsphäre eingetreten. 
Der gesamte Sehraum ist der Patientin gleich wichtig. Wir sehen 
also wieder an diesem Fall, wie sehr die unterdrückende Tätigkeit 
der Nebensehsphäre für das Zustandekommen des richtigen Sehens 
von Bedeutung ist. Mit dem Wegfall der regulierenden Tätigkeit 
der Nebensehsphäre fällt die richtige Vorder- und Hintererunds- 
bildung des Sehens weg. 

Noch ein Symptom muß bei dieser Patientin erwähnt werden. 
Es ist dies das Bewegrtsehen aller Gegenstände und farbigen Ballons. 
Es wurde ja bereits erwähnt, daß der Nebel, der bei unseren Patien- 
ten bei Vestibularisreizung durch Kaltspülung des Ohres auftrat. aus 
kleinen, glitzernden Bestandteilen zusammengesetzt war, und es ist 
wohl bekannt, daß auch das Flimmerskotom stets Bewegung in sich 
hat. Diese ungeordnete Bewegung erinnert an die Bewegung der 
Moleküle im Sinne der Boltzmannschen Wärmetheorie. Wie nach 
dieser Theorie dureh Einfluß von außen sehließlich die Bewegung ge- 
richtet wird und es zu einer Umformung der Energie kommt, so be- 
darf es eben der regulierenden Tätigkeit der Nebensehsphäre in 
Ihrer Gesamtfunktion, um aus dem ständig bewegten Bild der Seh- 
sphäre jenes ruhige Bild zu bereiten, auf dem sich die optische Wahr- 
nehmung produziert. Der Meskalinrausch löst durch die Erregung 
der einzelnen Zentren diese aus ihrer verbindenden Funktion und 
bewirkt dadurch ein ähnliches Phänomen, wie es bei unserer Patientin 
dureh die Röntgenbestrahlung ausgelöst wurde. Eine Ähnliche Disso- 
ziation der Zentren macht auch der Traum. 

Schließlich muß noch erwähnt werden, daß es unserer Patientin 
schwierig war, herumzublicken. Sie mußte nur schauen, ebenso wie 
der von Hoffmann und mir beschriebene Fall beim In-den-Spierel- 
Blicken oder der Fall K. (X) während des Vereisens. Es ist eben nur 
die eine Phase des Sehaktes eingestellt: die der optischen Wahrneh- 
mung, während die Bliekbewegung gesperrt ist. Die Einstellung der 
zwei Phasen, die nach Pötzl beim Leseakt von großer Bedeutung 
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ist, scheint ebenfalls zu der Regulationstätigkeit der Nebensehsphäre 
zu gehören. 

So sehen wir bei dieser Patientin, wie es nicht nur des geordne- 
ten Zusammenarbeitens der einzelnen Schichten der Sehsphäre be- 
darf, um ein richtiges Bild in uns entstehen zu lassen, sondern daß 
dazu noch die Gesamtfunktion der Nebensehsphäre notwendig ist. 
Bei unserer Patientin ist durch den Erregungszustand der Sehsphäre 
diese in ihre einzelnen Bestandteile zerfallen. Farbenempfindung 
trennt sich von Formempfindung. Der Erregungeszustand der Seh- 
sphäre verhindert das Absinken der mnestischen Komponente und 
die Bildung von Erinnerungsbildern, sie bewirkt aber auch das Frei- 
werden der Sehsphäre von der Nebensehsphäre und dadurch das 
Auftreten der ursprünglichen Bewegungsimpulse der Sehsphäre, 
sowie das Auftreten blendender Helligkeiten im Sehraum der 
Patientin. 
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Versuche der Umschneidung der Sehsphäre 
beim Hund. 


Die nächste Möglichkeit lag, wie bereits erwähnt, darin, die 
Sehsphäre von den anliegenden Hirnanteilen zu trennen. Eine Er- 
krankung beim Menschen, die diesen Zustand, ohne auch die Seh- 
sphäre mit zu betreffen, hervorruft, ist natürlich unmöglich. Ich 
habe also zur Ergänzung der Untersuchungen in dieser Richtung das 
Tierexperiment herangezogen. Zu diesem Zwecke wurde Hunden in 
der Narkose die knöcherne Schädeldeecke über dem Bereich der Seh- 
sphäre entfernt, die Blutung sorgfältig mit Wachs gestillt, schließ- 
lich die Knochenbrücke, die über der Phalx erhalten blieb, unter- 
miniert und vom Sinus saggitalis abgeschoben und schließlich auch 
dieses Knochenstück entfernt. Nun wurde die Dura geöffnet. Der 
Sinus saggitalis superior wurde aber erhalten. Nun wurde mit dem 
zräfemesser, nachdem die mediale Fläche der Hemisphäre durch das 
Einschieben eines Spatels freigemacht wurde, die Sehsphäre durch 
einen ungefähr 1 mm tiefen Schnitt längs des Suleus ealloso-margi- 
nalis von den anliegenden Hirnanteilen abgetrennt. Ebenso wurde 
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der vordere und seitliche Anteil der Sehsphäre beiläufig im Sinne 
der Ausdehnung der Sehsphäre nach den Untersuchungen von 
Munk durchtrennt (Abb. 2). Es wurde sorgfältig vermieden, große 


Abb. 3. Hundehirn. Die Linie grenzt die Zone ab. die durch Umstechung und 
Verätzung mit Karbollösung von der übrigen Hirnrinde abgeschaltet wurde. 


Gefäße zu verletzen. Deshalb wurden die Stellen, wo solche Gefäbe 
verliefen, sowie die basalen Anteile der Sehsphäre durch mehrmaliges 
Bestreichen mit Karbolsäure verätzt und so, wie wir uns an anderen 
Regionen (motorische Region) bei anderen Versuchstieren überzeugen 
konnten, die Sehsphäre vollständig von allen anliegenden Hirnpartien 
abgetrennt. Das Verhalten des Tieres erinnert an das der von Munk 
beschriebenen Versuchshunde, die eine Läsion des zentralen Sehens 
hatten und bei denen (nach Munk) neben dem Sehen der zentralen 
Vorstellungsbilder die Erinnerungsbilder zugrunde gegangen waren. 
Schon einige Tage nach der Operation des einen der überlebenden 
Hunde bewegte sich das Tier vollständig frei. Die Pupillen reagierten 
natürlich prompt, es ging keineswegs unsicher, langsam, so wie es 
ein geblendetes Tier tut. Die Bewegungen entsprachen vollkommen 
den Bewegungen eines normalen Hundes. Es reagierte sogar auf 
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Licht. Drehte man in seinem Stall das starke elektrische Licht auf. 
so blickte der Hund nach dem Licht. Hingegen lief das Tier, einem 
 Schallreiz folgend, die erste Zeit gegen die geschlossene Tür an. 
während es nicht an die übrigen Wände des Stalles stieß. Ebenso 
lief es in einen Spiegel hinein, der ihm vorgehalten wurde. Brachte 
man ein neues Objekt, z. B. das Fressen, unter einem Glassturz in 
den Stall des Tieres, so blickte der Hund sofort interessiert auf den 
neuen Gegenstand. .Er erkannte aber nicht, daß es sich um eine 
Speise handelt, obwohl er vor der Operation trotz des Glassturzes 
die Bedeutung der Speise wohl erkannt hatte und bettelnd an dem 
Wärter, der die Schüssel trug, emporgesprungen war. Stellte man 
die Speise vor ihm hin, so kam er erst neugierig näher, dann begann 
er zu schnuppern, in diesem Augenblick sprang er, freudig bellend., 
auf die Speise zu und fraß sie wie ein gesundes Tier. Trieb man 
aber den Dunst, der von der gekochten Speise ausströmte, mit der 
Hand seitwärts, so kam der Hund zuerst neugierig auf die Speise zu, 
er schien sie nicht zu erkennen, dann schnupperte er und schnappte 
jetzt an der Speise vorbei in die Richtung, in der er die Speise nach 
dem Geruch wahrzunehmen glaubte. Schließlich merkte sich das 
Tier aber, wo die Türe war und lief nicht mehr an diese an, im 
Gegenteil, es kratzte wiederholt an der Tür, um aus dem Stall zu 
gelangen. Nun wurde die Türe anders gefärbt und auch eine andere 
Schnalle an ihr angebracht. Jetzt kam der Hund zur Tür, stutzte 
ein wenig. Es schien so, als würde er kennen, daß hier nicht mehr 
der verschlossene Ausgang ist, sondern etwas Neues. Er rannte wie- 
der einige Male gegen die Türe an. Sehr rasch lernte er aber wieder 
diese neue Türe kennen. Bei anderen Gegenständen, die zur Einrich- 
tung des Stalles gehörten, konnte ich nicht den Eindruck gewinnen. 
daß sich das Tier etwas merke, das mit dem optischen Erinnerungsbild 
zusammenhängt, wenn nicht der Gegenstand in der ganz gleichen 
Form und Stellung immer wieder gezeigt wurde. Nach zweimonatiger 
Lebensdauer wurde das Tier getötet. Es zeigte sich bei der makro- 
skopischen Untersuchung nur eine schmale Erweichungsstelle im 
Bereiche der eigentlichen Sehsphäre. Die übrige Sehsphäre schien 
bei makroskopischer und mikroskopischer Untersuchung intakt zu 
sein. (Die ausführliche mikroskopische Detailuntersuchung dieses und 
der anderen Hundehirne ist noch nicht abgeschlossen und wird 
andernorts ausführlich besprochen werden.) 

Nun wurde einem zweiten Hund beiderseits die Stelle, die der 
Mun k schen Region A I entspricht, entfernt. Ich konnte, in Bestäti- 
gung der Munk schen Versuche, finden, daß bei diesen Tieren das 
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zentrale Sehen fehlte. Auch dieser Hund bot durch einige Tage 
folgende Symptome: Er bewegte sich überall ganz frei, stieß nirgends 
an. Er scheint aber weder die Speisen, soweit sie ihm nicht durch 
das Geruchsorgan vermittelt werden, noch die Menschen, noch die 
Peitsche oder das Feuer zu erkennen. Er lernte auch zunächst nicht:. 
Es muß ihm, wenn es sich um wenig riechende Speisen handelt und 
solche Hunde zum Versuch herangezogen wurden, bei denen im ge- 
sunden Zustand der Sehapparat besser entwickelt war als der Ge- 
ruchsapparat, beim Füttern mit der Schnauze in die Speise gestoßen 
werden. Dasselbe war auch beim Wassertrinken. Dieser Zustand 
hielt aber nur einige Tage lang an. Es muß erwähnt werden, daß 
bei diesem Tier die optischen Stellreflexe stets auslösbar waren. 

Nun habe ich einen Hund, der die erste Operation überlebte, der 
Umschneidung der Sehsphäre unterzogen. Dann zeigte es sich, daß 
die optischen Stellreflexe bei diesem Tier vollständig fehlen. Das 
heißt, diese Tiere verloren nach Ausschaltung der Labyrinthe die 
Fähigkeit, auch bei Fixation eines Gegenstandes die Normalstellung 
des Kopfes im Raum einzunehmen. Schließlich wurde einem Tier 
die ganze Sehsphäre nach der Munk schen Methode entfernt. Es 
zeigte sich dann, daß dieses Tier sich wie ein blindes verhielt und 
daß, worauf ja schon Magnus, de Kleijn und Spiegel hin- 
gewiesen haben, die optischen Stellreflexe vollständig fehlten. 

Nun wurde einem weiteren Tier die Region der Sehsphäre in 
ihrer ganzen Ausdehnung mit einer Iproz. Stryehninlösung bestri- 
chen. Es gelang durch diese Reizung der Sehsphäre beim Tier 
weder unmittelbar nach der Operation noch zu einem späteren Zeit- 
punkt, ein nennenswertes abweichendes Verhalten von dem eines 
gesunden Tieres zu erzielen. Nun haben wir einem unserer Ver- 
suchstiere, bei dem die Sehsphäre durch Umschneidung und Karbol- 
ätzung isoliert worden war, die Region mit Strychnin eingepinselt. 
Da kam es nun scheinbar zu einer halluzinatorischen Verwirrtheit des 
Tieres. Das Tier sprang gegen die Wände an, bellte, verkroch sich 
wohl vor einem halluzinierten Feind, ging dann wieder gegen eine 
leere Ecke des Stalles los, begann zu schnappen. Kurz, es verhielt 
sich ähnlich, wie es Hunde zu tun pflegen, die mit Kokain vergiftet 
wurden. 

Fassen wir nun diese Untersuchungen zusammen, so sehen wir. 
daß bei unserem ersten Versuchstier die Auslösung von Erinnerungs- 
bildern, die zum Erlernen der Bedeutung der Objekte von maßgeben- 
der Bedeutung sind, eine nur sehr schwierige ist. Es ist so, als 
wäre an Stelle der optischen Erinnerung bei diesem Tier eher die 


Erinnerung der anderen Sinnessphären getreten. Unser erstes Tier 
mußte wiederholt an die Wand anspringen, um zu erkennen, daß hier 
kein Durchgang ist. Er konnte erkennen, wo der Ausgang sich be- 
findet, durch den er mehrmals im Tage den Stall verließ. Jede 
geringste Änderung des allmählich festgehaltenen Bildes ließ ihm 
die Situation unerklärlich erscheinen. Ein neuer Eindruck konnte, 
mit Ausnahme der geänderten Tür, überhaupt nicht mehr verarbeitet 
und aufgefaßt werden. Die geringste Veränderung eines Details 
ließ ihm ein gewohntes Bild fremd erscheinen. Er verhält sich 
hier ähnlich wie ein optisch-agnostischer Patient. Ähnliche Sym- 
ptome, wenn auch vorübergehend, ließen sich aber durch Ex- 
stirpation von AI, dem Sitz des zentralen Sehens, erzielen. Munk 
meint, daß hier eine Stelle sei, an der die Erinnerungsbilder depo- 
niert wären. Unsere Versuche lassen es möglich erscheinen, daß 
beim Hund, wohl aber nicht beim Menschen — dafür spricht schon 
das vollständige Erhaltensein von Vorstellungsbildern bei Patienten 
mit Störungen des zentralen Sehens — ein solcher Mechanismus vor- 
handen ist. Dieser Mechanismus des Erinnerns aber wird, wie die 
Versuche bei unserem ersten Tier zeigen, sicher durch Zusammen- 
arbeit der Sehsphäre, mit der bei Hunden freilich sehr schmalen 
Nebensehsphäre, zur Auslösung gebracht. Die Nebensehsphäre regu- 
liert hier das Zusammenklingen von optischem Eindruck und Er- 
innerungsbild. Es ist möglich, daß hier ein Regulierungsvorgang, 
zum Teil in der Sehsphäre des Tieres selbst, vor sich geht, der beim 
Menschen außerhalb derselben verlagert wurde. Unser Hund erkennt 
aber auch nicht die Gefahr, die ihm durch optische Bilder vermittelt 
wird. So weicht er einem Feuer erst aus, als ihm die Haut versengt 
wird. Er geht ihm sogar neugierig schnuppernd näher, während 
sonst Hunde, falls sie an den Anblick nicht gewöhnt sind, beim An- 
blick eines offenen Feuers in große Angst und Aufregung verfallen. 
Schließlich fehlt, wie die Untersuchungen bei unserem dritten Ver- 
suchstier ergeben, bei diesem Tier jene Verbindung zwischen opti- 
schem Apparat und den Stellreflexapparaten, die Magnus die opti- 
schen Stellreflexe nennt. Ein Reizzustand der Sehsphäre wird, wie 
sich aus den Untersuchungen bei unseren Versuchstieren 4 und 5 
ergibt, durch die Tätigkeit der der Sehsphäre anliegenden Gebiete 
reguliert und eingedämmt. Fällt dieser Einfluß weg, so fehlt auch 
diese dämpfende Tätigkeit, und es kommt zu einem Errerungszustand 
in der Sehsphäre, der sich vielleicht, ähnlich wie bei unserem Patien- 
ten E. (Fall XV), in einer verwirrenden Fülle optischer Eindrücke. 
die beim Tier wohl halluzinatorisch verwertet werden, auswirkt. 
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Es wurde nun untersucht, wie wenig Verbindung der Sehsphäre 
mit dem anliegenden Gebiete notwendig ist, um das Symptom der 
optischen Stellreflexe zu erhalten. Da zeigte es sich, daß eine 
schmale Brücke längs des kleinen Sulcus, der dem Sulcus interparir- 
talis beim Menschen entspricht, das Fehlen der optischen Stellretlex 
sofort verhindert, während, mit Ausnahme der basalen Anteile, bei 
denen aus technischen Gründen eine derartige Prüfung nicht mörlich 
war, bei den anderen Hirnanteilen eine schmale Brücke von zirka 
1 cm genügt, um nach einiger Zeit, spätestens nach 14 Tagen. die 
optischen Stellreflexe, wenigstens angedeutet, wieder erstehen zu 
lassen. Über die weitere Symptomatologie dieser Tiere ist die Be- 
obachtung noch nicht abgeschlossen und wird später genau veröffent- 
licht werden. 

Wir sehen also aus diesen Untersuchungen, daß die Tätigkeit der 
Nebensehsphäre beim Tier noch wenig differenziert ist, und daß auch 
geringe Anteile dieser Region imstande sind, die Funktion der gan- 
zen zu übernehmen. Es geht aber aus diesen Untersuchungen 
(Tier 3) klar hervor, daß, in Bestätigung der erwähnten Autoren, die 
Balın der optischen Stellreflexe immer über die Sehrinde echt. 


viil. 
Sehsphäre und Periodik der tiefen Zentren. 


Ich habe nun den Einfluß des Sehens auf die vegetativen Funk- 
tionen zu prüfen gesucht. Ich habe zu diesem Zweck bei vor kurzem 
blind gewordenen Menschen Grundumsatzbestimmungen vornehmen 
lassen. Diese ergaben bei einigen Fällen eine geringe Herabsetzung 
des Grundumsatzes, die bald wieder verschwand. Bei den meisten 
Fällen ergab sich ein durchaus normales, wenn auch an der unteren 
Grenze der Norm liegendes Resultat dieser Untersuchungen. Diese 
geringe Herabsetzung ist wohl mit Hans Horst Meyer durch den 
Wegfall des Lichtes als Bewegungsanreiz zu erklären. Nun habe ich 
bei diesen Versuchspersonen die Schlafkurve zu bestimmen ge- 
trachtet. Zu diesem Zwecke bekamen diese Versuchspersonen an 
versehiedenen Tagen, zu verschiedenen Stunden des Tages, Medinal 
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in verschiedenen Dosierungen. Es wurde so jene Dosis ermittelt, die 
notwendig ist, den Menschen zu dieser Tageszeit in Schlaf zu ver- 
setzen. Dieselben Personen erhielten des Nachts Cardiazol, von dem 
wir aus den Untersuchungen von Schön wissen, daß es am Schlaf- 
zentrum erweckend eingreift, in Gelatine-Kapseln, die sich zu ver- 
schiedenen Zeiten im Darm der Versuchsperson lösen. Um sicher zu 
sein, daß das Cardiazol als Weckreiz wirkt, wurde den Kapseln 
Methylenblau zugefügt, das in den Harn übergeht. Eine Harnprobe 
zur Zeit des Erwachens sagte uns zumindest, ob das Cardiazol zur 
Zeit des Erwachens durch den Darm resorbiert wurde oder noch 
nicht. Es zeigte sich bei den Versuchspersonen, daß bei ihnen wohl 
1—8 Tage nach der Erblindung für einige Tage Unregelmäßigkeiten 
gegenüber den Gesunden, die Wermer und ich bestimmt haben. 
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Kurve 1. Normale Versuchsperson. Medinalkurve (Tag). 


aufgetreten waren (Kurve 1 und 2). Nach einigen Tagen (3—6) ist 
aber die Schlafkurve wieder der Norm entsprechend, dafür ist die 
Differenz des Kalzium- sowie des Blutzuckerspiegels im Schlafen und 
Wachen — die Heilig und ich beim Gesunden bestimmten — 
recht groß. Nach weiteren 8 Tagen gehen auch diese Werte wieder 
auf die Norm zurück (Tab. 1 und 3). 
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Kurve 2. Normale Versuchsperson. Cardiazolkurve (Nacht). 


Hoff. Die zentrale Abstimmung der Schsphäre (Abhandl. H. 54). G 
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Tabelle I. 


Blut - Ca | mg - lo 


Zeit Zeit | Wachen 
H. R. 


Psychopathie a in | > 


F. L. 
Erblindung nach 94h | 9.8 10h 8,1 
Schädelschuß . 

10 Tage nach der 
Verletzung 
R. S. 
Postenceph. 
Parkinson 


Tabelle II. 


Blut - Ca | mg — do 


| Wachen 


94h 


| 
l | 
Versuchshund on 10% | 8,5 
| 


] 
Normaler 


Hund nach | Ä ! 
Durchschneidung 24h 10,2 | 10h | 8,0 
der nervi optici | 
f i | 
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Nun haben wir Versuchstieren die Sehsphäre entfernt oder den 
Optikus beiderseits durchschnitten. Es zeigte sich dann, daß die 
auf gleiche Weise bestimmte Wachkurve bei diesen Tieren durch 
einige Tage ebenfalls vollständig gestört war. Die Schlafwachkurve 
bei Hunden verhält sich ähnlich wie die des Menschen, nur ist sie 
meist etwas nach vorne verlagert, d. h., die Hunde erwachen früher 
und schlafen früher ein als die Menschen. Sie ist nur mehr dem 
Dunkel- und Hellwerden angepaßt. Nach einiger Zeit besserte sich 
diese Periodik wieder, die Schlaf- und Wachzeiten, sowie die Dosen, 
die notwendig waren, um zu bestimmten Tages- und Nachtzeiten 
Schlaf zu erzielen, waren wieder dieselben wie vor der Operation. 
Jetzt war aber sowohl die Differenz des Kalziumspiegels sowie auch 
` die des Blutzuckerspiegels zwischen Wachen und Schlafen wesentlich 
erhöht (Tab. 2). Es scheint, ebenso wie beim erblindeten Menschen, 
durch stärkeren Ausfall der Stoffwechselkomponente der mangelnde 
Anreiz des Schlafregulierungszentrums wieder erhöht zu sein. Wur- 
den nun diesen Tieren die Labyrinthe zerstört und die beiden Nervi 
olfactorii durchschnitten, so fehlt auch die Differenz im Kalzium- 
und Blutzuckerspiegel vollständig. Ebenso ist die Schlaf-Wachkurve 
wieder vollständig verloren gegangen und bleibt auch dauernd ge- 
stört. Trotzdem schlafen die Tiere. Der Schlaf und das Wachen 
gehorchen aber einer anderen Gesetzmäßigkeit, die durch die Zeit 
des Fressens bestimmt wird. Es zeigt sich, daß diese Tiere beinahe 
zur gleichen Minute einschlafen, in der sie früher nach dem Fressen 
zu schlafen gewohnt waren. Die Ausschaltung der Labyrinthe allein 
oder die Durchschneidung der Nervi olfactorii, sowie beider zu- 
sammen hatte niemals den gleichen Effekt. Die Ausschaltung der 
Fühlsphäre gelingt bei Hunden nur sehr schwer, da diese innig mit 
der motorischen Region verwoben ist, so daß die Bedeutung dieser 
Region für die Periodik des Schlafens und Wachens nicht geprüft 
werden konnte. Eins scheint aber aus diesen Versuchen mit Sicher- 
heit hervorzugehen: Die Sehsphäre ist gleichsam ein Aktivator der 
Periodik des Schlafens und Wachens. Beim Menschen ist diese 
Periodik natürlich weitgehender geschützt und kann durch Aus- 
schaltung einer Sinnessphäre nur ganz vorübergehend und dann 
auch nicht weitgehend verändert werden. Beim Tier, wo die Be- 
ziehungen zwischen Hirnrinde und vegetativen Zentren noch weit 
inniger sind, genügt die Kombination der Ausschaltung der Seh- 
sphäre mit den Regionen, die Reize von seiten des Geruchssinnes 
und des Gleichgewichtsapparates dem Gehirn vermitteln, um die 
Periodik dauernd zu zerstören. Beim Fehlen der Anreize von seiten 
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Tabelle III. 


Blutzucker mg - jo 


Name Anmerkung 
Zeit Schlaf | Zeit | Wachen 
Day Rn eh 24h 25° | 108 Schlafbeginn 20h 10 
i bis 100 gr bis 100 gr E 
2an 80 | Pueker © 8” 30 | Zucker 
ih j 135 o% | ngs | Í 
i © | m30; 158 30] ns | o 
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Schädelschuss | FIR TE DR SOPE j l 
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Perkinson | 
bis 100 gr l bis 100 er | o 
pe Kl | ga ap Sol 
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© | 130, 167 |1030) 115 BE 
Be l ao u u o 


2h 30) 158 | 11h30 | 95 

der Sehsphäre sucht der Körper diese Periodik durch stärkeres Be- 
tonen der Periodik der Stoffwechselzentren, die als Anreiz des Schlaf- 
zentrums wirken, zu erhalten. Fehlen aber die erwähnten Reize 
insgesamt, so fehlt jede Periodik. Schlaf und Wachen sind dann 
bedingte Reflexe des Fressens geworden. 

Nun ist wohl anzunehmen, daß der Antrieb dieser Periodik des 
Schlafes gleichsam der primitivste Antrieb des Menschen ist. Aus 
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der Periodik der tiefen Zentren, deren hervorragendster Vertreter 
eben die Funktion des Schlafens und Wachens ist, wird wohl durch 
die Tätigkeit der Stammganglien der Antrieb in eine höhere Region 
gehoben und hier als Antriebsfaktor im Sinne von Gerstmann 
und Schilder verwendet. Wermer und ich fanden ja, daß bei 
Enzephalitikern mit Parkinsonismus diese Schlaf-Wachkurve dauernd 
vestört ist (Kurve 3 und 4). Der Schlaf dieser Patienten springt ins 


Kurve 3. Postenzephalit. Parkinsonismus. 
Medinalkurve (Tag). 
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Kurve 4. Postenzephalit, Parkinsonismus. 
Cardiazolkurve (Nacht). 


Erwachen über. Aus dem Wachen verfällt der Patient plötzlich in 
den mehr oder minder tiefen Schlaf. Das Niveau dieser Schlaftiefe 
aber wird während des ganzen Schlafes erhalten. Bei diesen Patien- 
ten ist auch die Differenz zwischen Blutkalzium- und Blutzucker- 
spiegel viel stärker als beim normalen Menschen. Wie bei unseren 
Versuchstieren scheinen hier die Stoffwechselzentren die Periodik 
des Schlafzentrums übernommen zu haben. Bei diesen Patienten 
also scheint zur Zeit der akuten Form der Enzephalitis der normale 
Anteil des Schlafzentrums dauernd zerstört worden zu sein. Der 
Mangel an Periodik, die im Schlaf- und Wachzentrum gelegen ist, 
wird von den im selben Niveau liegenden Stoffwechselzentren durch 
eine stärkere Betonung der Periodik wettgemacht, und so nach 
einiger Zeit eine gewisse, wohl veränderte Periodik des Schlafens 
und Wachens wieder hergestellt. Der stärkere Ausfall der Stich- 
proben der vorgenommenen Stoffwechseluntersuchungen während des 
Wachens und des Schlafens läßt es wohl möglich erscheinen, daß auch 


mehr Kenotoxine gebildet werden, die das Schlafzentrum anregen. 
An Stelle des geschädigten Hirnschlafes ist also der Körperschlaf ge- 
treten. Nun wissen wir, daß bei diesen Patienten der mangelnde 
Antrieb das Grundsymptom ihrer Erkrankung ist. Es scheint, dab 
die Erkrankung des Schlafzentrums und der beim Menschen unter- 
drückten Periodik zu wenig Antrieb an die höheren Zentren abgeben 
kann, und daß diese, die ebenfalls durch Erkrankung geschädigt 
sind, daher nicht genügend Antrieb aus den tiefen Zentren abzu- 
saugen vermögen. Zu der Schädigung, die durch die Erkrankung 
erfolgte, käme hier gleichsam eine Inaktivitätsatrophie hinzu, indem 
die tieferen Zentren, in denen die gestörte Periodik des Schlaf- 
Wachzentrums durch die Periodik der anderen tiefen Stoffwechsel- 
zentren wohl einigermaßen substituiert wird, während die Stamm- 
ganglienstörung durch den Mangel, Antrieb aus den tieferen Zentren 
absaugen zu können, je länger die Krankheit dauert, immer deut- 
licher hervortritt. Von den Stammganglien aber und den thalami- 
schen Gebieten saugt die Hirnrinde Energie und Antrieb an sich. 
Hier wird der Antrieb, der durch die Tätigkeit der Stammganglien 
bereits auf ein höheres Niveau gebracht wurde, verteilt, gleichsam in 
seine Komponenten zerlegt und sublimiert. Schädigung in dieser 
Region bringt ebenfalls eine Störung des Antriebs hervor, doch wer- 
den hier, wie aus dem von Pollak und Schilder beschriebenen 
Fall hervorgeht, die Feinheiten des Antriebs fehlen. 

Ich glaube daher, daß wir nicht berechtigt sind, von einer 
Schichtung des Antriebs zu sprechen, denn es ist immer wieder der 
primitive ursprüngliche Antrieb, der höher aufgebaut wird, und der 
durch die richtige Verteilung und Dosierung in der Hirnrinde das 
Menschgewordensein charakterisiert. Die Sehsphäre ist aber gleich- 
sam ein Aktivator dieses primitiven Antriebs. Sie wird hier mit zu 
einem der Aktivatoren der Entwicklung des Lebens überhaupt und 
entspricht so gleichsam dem Chlorophyll. des Pflanzenblattes, das 
der Aktivator des Pflanzenlebens ist. Hiermit ist aber auch der 
Kreis geschlossen. Denn wir wissen, daß das Schlafzentrum_ die 
Tätigkeit der Sehsphäre beeinflußt und sie reguliert. Die Sehsphäre 
aber beeinflußt wieder die Tätigkeit des Schlafzentrums in maß- 
gebender Weise. 
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Beitrag zur Genese der optischen Halluzinationen. 


Es wäre nun noch die Frage des Zustandekommens von opti- 
schen Halluzinationen zu besprechen. Hier sei wieder ein Fall ange- 
führt, den Engerth und ich beschrieben haben. 


Fall XVI. Patient. D. Ph., 71 Jahre alt, wurde am 21. Mai 1921 auf dir 
psychiatrische Klinik eingeliefert. Der Patient gibt an, er bekomme seit 
5—6 Jahren Schwindelanfälle, bei denen sich die Umgebung um ihn drehe. 
Die Drehung erfolgt in wechselnder Richtung. Gleichzeitig habe er Sternchen 
vor den Augen gesehen. Diese Sternchen treten dann auf, wenn die Drehun« 
von rechts nach links erfolgte. Vollständig bewußtlos wurde der Patient bei 
keinem dieser Anfälle. Die Anfälle dauerten 5—6 Minuten und wiederholten 
sich zwei- bis dreimal im Jahr. Im Oktober 1928 bekam der Patient einen 
Anfall, bei welchem er großes Schwindelgefühl verspürte und sich nur mühsam 
nach Hause schleppen konnte. Damals konnte der Patient nur leise und schlecht 
sprechen, doch ging diese Störung bald vorüber. Der Patient war in Kurzer 
Zeit wieder im Besitz seiner Kräfte. Am 31. Dezember 1928 erwachte der 
Patient um 2 Uhr nachts und merkte, daß seine linke Körperseite schwer und 
„pamstig“ war und wie von einem Stahlband umzogen. Er fühlte dieses Stahl- 
band als etwas Fremdes, wie wenn die linke Körperseite von etwas Fremdem 
ausgefüllt wäre. Auch damals sprach der Patient schlecht. Am 2. Januar 
ınerkte der Patient beim Lesen, daß die Schrift verschwommen und neblig war: 
der Versuch zu lesen, löste Schwindelgefühl aus. Am gleichen Tage merkte 
er, daß er auf dem linken Auge schlechter sehe. Einige Stunden später tritt 
ein feuriger Strahl aus dem Auge aus, über den der Patient sehr erschrickt. 
Dieser Strahl wird in das Innere des Auges verlegt. Wieder einen Tag später 
sieht der Patient eine Unmenge silberner Dinge im linken Gesichtsfeld, die wie 
silberne Glocken sind, nur daß sie lautlos waren. 


Tags darauf treten die ersten Halluzinationen in der hemianopischen 
Seite des Gesichtsfeldes auf. Der Patient sieht nun, wenn er auf der Straße 
geht, von links herkommend viele Autos. Diese Autos kommen von links rück- 
wärts, schief gegen die Mittellinie des Patienten zu, so daß der Patient den 
Versuch machen muß, auszuweichen. Diese Halluzinationen haben eine Be- 
sonderheit. Es war, als wären sie von „einem schlechten Maler auf die Lein- 
wand gemalt“. „Wie Kinobilder rollen sie ab“. meint der Patient. 


Nach dem Sehen von Autos treten auch Menschen in den Halluzinationen 
auf. Auch diese Halluzinationen sind durch ihre Vielheit charakteristisch. 
Zahlreiche Menschen bewegen sich, oft auch nur Teile von Menschen — immer 
obere Anteile derselben —, so z. B. vier Köpfe, die einander gleichen, meist 
sind es.eine Unzahl von Menschen. Schon damals fällt es dem Patienten auf. 
daß sich diese Menschen auf ganz eigenartige Weise fortbewegen. Der Gang 
ist torkelnd und unsicher, die Hände sind wie tastend vorgestreckt. Der 
Patient bezeichnet diese Gangart im Dialekt als „Hatschen‘“. Ahmt der Patient 
den Gang dieser Menschen nach, so ähneln seine Bewegungen denen eines 
Tanzbären. Erwälhnt muß hier werden, daß der Patient. nach Angabe der Be- 
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wegungsform ausgefragt, angibt, daß er unmittelbar nach dem Anfall torkelte 
und daß er, da er wegen der Hemianopsie mit den Menschen öfters zusammen 
stieß, zum Schutze die Hände vorstreckte. 

Die Ähnlichkeit der Bewegungen, die der Patient als charakte- 
ristisch für die erste Zeit seiner Erkrankung angibt und die der hallu- 
zinierten Figuren ist sehr auffallend. Sie wird aber vom Patienten 
niemals herausgefunden. Schließlich schwindet die Vielheit der Hallu- 
zinationen und nun tritt etwas auf, das der Patient als „ständigen 
Begleiter“ bezeichnet. Wo der Patient geht, sieht er links neben sich 
jemanden gehen. Die Gestalt geht knapp an ihn gepreßt, immer links 
etwas hinter dem Patienten. Nur manchmal auch etwas links vorne. 
Niemals überschreitet sie die Mittellinie. Furcht oder Grauen emp- 
findet der Patient nie vor dieser Gestalt. „Sie hat etwas Ver- 
wandtes,‘‘ meint der ganz intelligente Patient. „Wären es Men- 
schen,“ meint er, „so wären es solche, mit denen ich mich verstehen 
könnte.“ Es sind auch meist ärmliche Gestalten, die der Patient 
halluziniert. Bald Frauen, bald Männer, alle meist etwas kleiner als 
der Patient selbst. Es muß bemerkt werden, daß im Augenblick, da 
der Begleiter auftritt, das Fremdheitsgefühl in der linken Körper- 
hälfte schwindet. Eines fällt aber auf. Er darf die Gestalten nicht 
direkt ansehen. Im Moment des Hinsehens sind dieselben verschwun- 
den. Auch wenn der Patient sich mit geschlossenen’ Augen nach links 
wendet und dann mit offenen Augen seine linke Körperhälfte be- 
trachtet, sind die Gestalten verschwunden. Die Bewegung der lin- 
ken Körperhälfte löst keine Veränderung im Auftreten der Gestalten 
aus. Dabei haben alle Gestalten, trotz der Klarheit, mit der der 
Patient alles wahrnimmt, etwas „Traumhaftes“. Als er gefragt wird, 
warum er sie als „traumhaft“ bezeichnet, sagt er: „Sie sind wie in 
einem Glassturz und von einer Gallertmasse umgeben, und das macht 
sie so unwirklich.“ Diese Gestalten, die durch rasche Bewegungen 
gekennzeichnet sind, treten zur Zeit der Aufnahme des Patienten auf 
die Klinik nur im Gehen auf. Meist dann, wenn der Patient eine 
Strecke geht, die nicht gut beleuchtet ist. Die Anwesenheit vieler 
Personen im Raum verhindert das Auftreten der Halluzinationen nicht. 

Die objektive Untersuchung des Patienten ergibt eine streng 
linksseitire Hemianopsie mit Aussparung der makulären Zone; 
auch die Lichtlokalisation ist im hemianopischen Gesichtsfeld 
aufgehoben. Die Pupillen reagieren prompt. Keine hemianopische 
Pupillenstarre. Optokinetischer Nystagmus nach links fehlend. Die 
Fundusuntersuchung ergibt eine mäßige Gefäßsklerose, rechts stärker 
als links. Die Adaptionsfähirkeit der Augen ist beträchtlich herab- 


— 85 — 


gesetzt, Hirnnerven vollständig o. B. Der Kopf leicht geneigt, linke 
Schulter tiefer als rechte. Motorische Kraft und Beweglichkeit beider 
Extremitäten intakt. Links Steigerung der Reflexe. Gang ohne Be- 
sonderheiten. 0 Babinski. Patient klagt über starke Kopfschmerzen. 
Es wird nun versucht, im Sinne Schilders die Halluzinationen vom 
Vestibularis her zu beeinflussen. Es gelingt weder durch Kaltspülung 
noch durch Drehung, das Auftreten der Halluzinationen herbeizufüh- 
ren oder die spontan angegebenen Halluzinationen zu beeinflussen. 
Ebenso gelingt es nicht, durch sensible Reizung oder Vereisung der 
linken Schädelhälfte oder anderer Körperstellen eine Änderung der 
Halluzinationen oder deren Auftreten herbeizuführen. 

Nach einiger Zeit erklärt der Patient, daß er im rechten Auge 
einen schwarzen Punkt sehe. Dieser Punkt ist wohl als Glaskörper- 
trübung anzusehen, da er sich bei Augenbewegungen mitbewegt. Er 
ist auch nur auf dem rechten Auge zu sehen, links sieht der Patient 
den Punkt nicht. Dieser Punkt muß vom Patienten fixiert wer- 
den, er nimmt sein ganzes Interesse in Anspruch. Die Halluzina- 
tionen werden undeutlich, der „Glassturz“ wird dichter, die Hallu- 
zinationen verschwinden immer mehr und mehr. In dieser Zeit ist 
der Patient imstande, durch viele Stunden die Bewegung des schwar- 
zen Punktes zu verfolgen. Dieser Punkt tritt auch in den Träumen 
des Patienten auf. Während früher nie die Wiedergabe eines Traumes 
beim Patienten zu erzielen war, gibt er jetzt spontan an, in seinen 
Träumen komme von rechts etwas Schwarzes her. Bald ist dieser 
Punkt als runder Stein, bald als Schild oder als großes Rad aus- 
gebildet. Immer kommt das Rad von rechts, überschreitet die Ge- 
sichtsfeldmitte und gelangt auch nach links. Rechts wird er groß 
und bereitet dem Patienten Angst und Mißbehagen. Dieser Punkt ist 
im Wachen immer im Auge lokalisiert. 

Wir haben bei unserem Patienten untersucht, welche Sinnes- 
eindrücke zu den Halluzinationen verarbeitet werden. Pötzl konnte 
zeigen, daß sowohl bei Fällen mit Halluzinose als auch im Traum 
gerade die vorbewußt erfaßten Eindrücke zu den Traumgestalten 
bzw. Halluzinationen verwertet werden. Dabei kommt es zu Wieder- 
holungen, Zerteilungen der vorbewußten Bilder in den Traumbildern 
des Patienten. Die Technik der Untersuchungen bestand darin, daß 
dem Patienten Bilder von */,.. Sekunden Expositionsdauer, oft auch 
verkehrt, gezeigt wurden. Dabei zeigte sich, daß aufgefaßte Teile 
der Bilder nie im Trauminhalt auftraten, während die nicht aufgefaß- 
ten Anteile meist im Traume nachweisbar waren. Die ersten Ver- 
suche an dem Patienten wurden in einer ganz einfachen Art vor- 
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genommen. Ein Buch, in dem 2 Blätter mit je einem Bild bedruckt 
waren, wurde vor dem Patienten rasch auf- und zugeklappt. In einen 
Bild handelte es sich um einen Berg, auf den eine Eisenbahn hinauf- 
fährt. Im anderen Bild dagegen, das der Patient verkehrt sieht, stand 
ein Mädchen in bäuerlicher Tracht, mit braunen, hängenden Zöpfen. 
die llaare des Mädchens waren gescheitelt. Der Patient gab an. 
nichts aufgenommen zu haben. Einige Minuten später kommt es im 
Gehen zu Halluzinationen. Diesmal wird der Patient von einer Frau 
begleitet, als deren charakteristisches Zeichen er braune, in der Mitte 
gescheitelte Haare mit hängenden Zöpfen angibt. Es zeigt sich also. 
daß nicht jenes Bild, das der Patient aufrecht sah, zur Bildung der 
Halluzinationen herangezogen wurde, sondern das verkehrt gesehene, 
welches auch in dem periphereren Anteil des Gesichtsfeldes gelegen 
war. Eines sei noch bemerkt: die Begleiterin des Patienten bewerte 
sich torkelnd und wankend, mit vorgestreckten Armen, wie „ein 
tanzender Bär“. 

Da nun die Versuche wegen der nicht meßbaren Expositionszeit 
nicht genügend beweisend erschienen, wurde mit einem Projektions- 
apparat gearbeitet. Dem Patienten wurde ein Bild von der Klage- 
mauer Jerusalems, an der mehrere Araber standen, gezeigt. Zufällig 
wurde auch dieses Bild verkehrt gezeigt, so daß der Patient die Männer. 
welche am Bilde links standen, rechts sehen mußte. Der Patient hatte 
von dem Bild nur einen grünen Zweig gesehen, der in der Mitte des 
Gesichtsfeldes lag und einem Palmenzweig entsprach. Auch etwas 
Rotes habe er bemerkt, meint der Patient. Dieses Rote, das der 
Patient unter den Palmenzweig verlegt, ist jedoch am Bilde weiter 
links, es liegt an der Grenze des hemianopischen Gesichtsfeldes. Nun 
wird der Patient aufgefordert, herumzugehen. Plötzlich biegt er 
nach rechts ab. Er halluziniert eine Wand, der er ausweicht. Deren 
Lage entspricht, nach Beschreibung des Patienten, geometrisch genau 
der Richtung der verkehrt gezeigten Mauer des Bildes. Auch diese 
Mauer torkelt und wankt bedrohlich, ohne daß sie aber zerbricht. 
Diese Bewegungen fallen aber dem Patienten besonders auf. 

In einem anderen Bild, auf dem ein ägyptischer Tempel zu sehen 
ist, kommt im Hintergrund eine Araberin vor, die mit einem blauen 
Tuch bekleidet ist. Der Patient faßt auch hier nichts auf. Er habe 
nur etwas Rotes in der Mitte gesehen, sonst nichts. Dort steht tat- 
sächlieh im Bild auch eine rot bekleidete Frau. Der Patient gibt 
nach kurzer Zeit an, er werde von einem Wesen begleitet, von dem 
er nicht wisse, ob es Mann oder Frau sei, da es nur mit einem blauen 
Tuch bedeckt sei und aussehe wie ein Gespenst, aber das doch wahr- 
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scheinlich eine einfache Frau sei. Bei diesen Versuchen fällt auf, 
daß es sehr häufig ein und derselbe Punkt in den verschiedenen 
Bildern ist, der das Material zur Halluzination stellt. Dabei ist 
es niemals ein Punkt aus dem zentralen Sehen, sehr häufig ein 
Punkt, der im obersten Anteil des Gesichtsfeldes, hart an der 
Grenze des hemianopischen Gesichtsfeldes gelegen ist, oder eine Zone 
aus dem peripheren Anteil der rechten Gesichtshälfte. Häufig kommt 
es vor, daß eine Figur durch mehrere Halluzinationen festgehalten 
wird und dann durch weitere Bilder weiter ausgestaltet wird. So 
wird das Blau der Beduinenfrau im Laufe der Versuche zu einem 
blauen Kleid einer halluzinierten Bäuerin (das zweite exponierte 
Bild zeigt an einer anderen Stelle des Gesichtsfeldes eine Bäuerin 
mit blauer Schürze) und schließlich hält diese Figur einen Stock 
in der Hand, der dem Stock eines alten Mannes in einem dritten 
exponierten Bilde entspricht, der an jener Stelle gestanden hat, 
an der die Bäuerin mit der blauen Schürze zu sehen war. Nun 
fällt aber eines auf, daß alle diese Figuren immer wieder die tor- 
kelnde Bewegung haben, die wir erwähnten, und daß der Patient 
mit einem Ausnahmefall (die Wand) immer nur Personen wahrnimmt. 
Es zeigte sich im Verlauf der Untersuchungen, daß auch bei der Aus- 
wahl der Personen, die halluziniert wurden, eine bestimmte Gesetz- 
mäßigkeit zumindest angedeutet war. Ein alter Mann, der gebeugt 
ging und der auf der linken äußersten Seite des Bildes als Bettler 
inmitten einer Schar von Leuten, die einem Ritter nachliefen, ab- 
gebildet war, wurde durch 20 Halluzinationen festgehalten. Dabei 
scheinen es die ausgestreckten Arme zu sein (diese entsprachen jener 
Haltung, wie sie der Patient im Beginn seiner Hemianopsie gehabt 
hatte), welche die so große Halluzinationsbereitschaft der vorbewuß- 
ten Sinneseindrücke hervorrufen. 

Ebenso werden in einem anderen projizierten Bilde die aus- 
gestreckten Arme eines Kindchens, das von seiner Mutter gehalten 
wird, in die Halluzination aufgenommen, wobei es zu einer Verdichtung 
kam. Vom Kinde wurden nur die ausgestreckten Arme zu einem Bilde 
„Frau mit ausgestreckten Armen“ benützt. Die Frau hatte die 
Frisur und Kleidung der haltenden Mutter. Auch hier war das Bild 
verkehrt projiziert worden. 

Projizierte man einfach eine Farbe, so war diese Farbe in der 
Regel nicht halluzinationsfähig. Häufig trat dann die Gegenfarbe in 
der Halluzination auf. Dabei war es auffallend, daß die negativen 
‘Nachbilder bei unserem Patienten nicht nachweisbar waren. Die 
positiven dagegen waren lange nachweisbar. So kam es, als dem 
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Patienten eine rote Fläche gezeigt wurde, sehr bald dazu, daß eine 
Figur, die früher braune Kleider hatte, jetzt durch einen grünen 
Schleier gesehen wurde. Niemals während der Versuche trat ein 
Bild, das der Patient bewußt aufgenommen hatte, in die Halluzination 
ein. Diese Versuche wurden immer so durchgeführt, daß der Patient, 
nachdem ihm ein Bild in der angeführten Expositionszeit gezeigt 
wurde, hin und her ging. Im Ruhen kam es auf der Klinik niemals zu 
Halluzinationen. 

Allmählich wurde es immer schwerer, Halluzinationen hervor- 
zurufen, da das Auftreten der Glaskörpertrübufg des rechten Auges 
die Halluzinationsbereitschaft des Patienten stark herabminderte. 
Endlich hörten die Halluzinationen ganz auf. 

Versuche, das jetzt auftretende Traumleben des Patienten (vor- 
her waren niemals Träume gemerkt worden) durch vorbewußt ge- 
zeigte Bilder zu beeinflussen, mißlangen, da aus den Träumen nur 
eines gemerkt wurde, und dies war jener runde, bald kleine, bald 
sroße Gegenstand, welcher der Glaskörpertrübung entsprach und 
stets in Bewegung war. Auch diese Bewegung war immer torkelnd. 

Es zeigt sich bei der Analyse dieses Falles, daß für das Zustande- 
kommen von optischen Halluzinationen ein ähnlicher Mechanismus 
maßgebend ist, wie für das Zustandekommen der Traumbilder, ein 
Umstand, auf den Pötzl hinwies. Es gelang bei unserem Patienten 
durch die Projektion von Bildern, die nur '/,.. Sekunde gezeigt wur- 
den und deren Wahrnehmung nicht oder nur zum Teil in die Zone des 
Bewußtseins gelangte, die Halluzinationen in ähnlicher Weise zu be- 
einflussen, wie dies Pötz] bei den Traumbildern gelang. Diese Hallu- 
zination des Patienten XVI ist aber wohl als Abspaltung vom kin- 
ästhetischen Körperbild, dem Körperschema im Sinne Schilders, 
aufzufassen. Der Mechanismus dieser Sehstörung ist folgender. 
Durch die der unmittelbaren Sehsphäre angrenzenden Gebiete der 
Parietalsphäre, die neben der Schädigung der eigentlichen Sehsphäre 
bei unserem Patienten lädiert sind, werden Drehtendenzen der 
kontralateralen Seite frei, die sich bei diesem Patienten nur angedeu- 
tet (schiefe Körperhaltung) durchzusetzen vermögen. Die Einheit des 
Körperschemas geht aber durch diese Drehimpulse verloren, das Kör- 
perschema vermag die Eindrücke der beiden kinästhetischen Körper- 
hälften nicht mehr zu fusionieren (Herrmann, Pötzl]). Es kommt 
daher zu einem Freiwerden der Anteile des Körperschemas. Die 
srenzen zwischen Außenwelt und eigener Person gehen verloren, und 
schließlich kommt es zu einer Projektion dieser Anteile des Körper- 
schemas in die Außenwelt. Ähnliche Vorgänge finden wir ja bei 
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rechtsseitiger Läsion im Bereich des Sulcus interparietalis und des 
Thalamus, bei der es nach Pötzl zur Störung der Selbstwahrneh- 
mung der Hemiplegie und zu einem Fremdheitsgefühl der eigenen 
Körperhälfte kommt. Oft werden die Anteile der linken Körper- 
hälfte als fremden Personen gehörig angesehen. 

Ein ähnlicher Fall wurde in der letzten Zeit von Frau Dr. Klem- 
perer beschrieben. Eine Patientin, bei der eine Störung von glei- 
cher Lokalisation (Sulcus interparietalis) angenommen wird, wußte 
nicht nur nichts von ihrer Hemiplegie, sie fand auch ihre eigene 
Hand nicht, halluzinierte aber ein Kind, das neben ihr im Bett lag. 

Die Drehtendenz, die sonst zur Ursache des Zerfalls des Körper- 
schemas wird, macht sich in den Halluzinationen unseres Patienten 
in den Bewegungen der zuerst halluzinierten Gestalten bemerkbar, 
die immer von links außen nach rechts erfolgen. Vielleicht spielen 
auch bei dem Zustandekommen dieser — sich rasch bewegenden und 
zahlreichen — Halluzinationen einstrahlende Impulse von dem Vesti- 
bularapparat und von den Stellreflexapparaten mit eine Rolle, worauf 
ja Kauders, Schilder und ich hingewiesen haben. Es scheint 
also der Zerfall der Einheit des Körperschemas ein Faktor für das 
Zustandekommen optischer Halluzinationen zu sein; dadurch verliert 
der Patient die Grenze zwischen Ich und Außenwelt. Die in die 
Außenwelt versprengten Anteile seines Körperschemas gehorchen 
dadurch, daß die Kalkarina die Verarbeitung und Sammlung der 
Einzelheiten des optischen Bildes zur geordneten Wahrnehmung nicht 
durchführen kann, den Einflüssen primitiver Apparate, die die Be- 
wegungen dieser Halluzinationen mit zur Folge haben. Nun hat auch 
unser Patient das Gefühl der Fremdheit für die linke Körperseite. Er 
hat das Gefühl, als sei seine linke Körperhälfte mit einem Stahlband 
an seine rechte gebunden. Allmählich besserte sich dieses Fremd- 
heitsgefühl. Gleichzeitig rücken die Halluzinationen immer näher, 
werden immer weniger zahlreich, bis er nur mehr von einem „Be- 
gleiter‘‘ gefolgt wird. Das Körperschema scheint also mit der Besse- 
rung des hirnpathologischen Prozesses wieder seine Einheit zu ge- 
winnen. Doch immer gehorcht die Halluzination dem Einfluß des 
Körperschemas. Unter den zur Verfügung gestellten vorbewußten 
Eindrücken wählt der Patient solche aus, die am ehesten einer be- 
stimmten Form entsprechen, und diese Form ist der Gang und die 
Haltung des Patienten unmittelbar nach dem Schlaganfall selbst. 
Schließlich verschwindet der Begleiter und statt dessen tritt jener 
schwarze Punkt im Gesichtsfeld des Patienten auf. Dieser Punkt 
aber ist traumfähig, denn er erscheint immer wieder in den Träumen 
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dieses Patienten. Es ist vielleicht anzunehmen, daß der Zug des 
Körperschemas noch weiter gegangen ist und daß wir in dieser ent- 
optischen Halluzination gleichsam die Endstation der Wiedervereini- 
gung der beiden kinästhetischen Körperhälften vor uns sehen. Dafür 
spricht auch, daß die Erwärmung oder Abkühlung der linken Körper- 
hälfte ein Wandern des schwarzen Punktes dem Reize zu zur Folge 
hat. Gleichzeitig wird durch Erwärmung der Punkt deutlicher, wäh- 
rend er durch Vereisung schwächer wird. Es scheint also, daß jener 
halluzinierte Anteil des freigewordenen Körperschemas jetzt von 
außen in den Patienten hereingezogen wurde, entsprechend der 
inneren Stimme der Paranoiker. Es ist so, als würde im Zentrum 
jenes schwarzen Punktes eine Glaskörpertrübung sich befinden, um 
die sich die halluzinierten Anteile des Körperschemas ballen. Der 
halluzinierte Anteil des Körperschemas aber ist traumfähig. 

Ein weiterer Faktor, der uns von Bedeutung zu sein scheint, ist. 
daß die Halluzinationen unseres Patienten nur auftreten, wenn er 
sich bewegt. Es bedarf also des Bewegungsfaktors zum Zustande- 
kommen dieser Halluzination. Dieser Bewegungsfaktor geht aber 
gleichzeitig in die Bewegung der halluzinierten Figuren über. Die 
rein statische Funktion des Körperschemas ist hier nicht wieder zu 
erkennen, der gestörte Mechanismus gehorcht eben dynamischen Ein- 
flüssen. Die Beeinflussung optischer ‚Halluzinationen durch Eigen- 
bewegungen des Patienten wurden von Schilder hervorgehoben. 
Dieser Autor stellt mit Recht die Behauptung auf, daß in der Wahr- 
nehmung Optisches und Motorisches ineinander übergeht. 

Noch einen weiteren Umstand wollen wir hier erwähnen. Der 
Patient sieht die halluzinierten Figuren in den späteren Stadien nur 
dann, wenn er seine Aufmerksamkeit nicht dieser Zone des Sehfeldes 
zuwendet. Es bedarf also einer Aufmerksamkeitsveränderung, um 
Halluzinationen hervorzubringen. Es wäre daher falsch, zu sagen, ein 
Patient ist unaufmerksam, weil er halluziniert, ich glaube eher. 
daB er halluziniert, weil er eine Abstellung der Aufmerksamkeit für 
die Außenwelt und eine Einstellung auf Eindrücke, die von innen her 
kommen, vorgenommen hat. Diese Absperrung wird natürlich durch 
die Unterbrechung der peripheren Sinnesapparate beeinflußt. Es ist 
daher wohl verständlich, daß Paranoiker auf der Seite des tauben 
OÖhres leichter halluzinieren (Fremm]) und daß Alkoholiker nach 
Vornahme einer sie für kurze Zeit blendenden Operation fast immer 
zu halluzinieren beginnen. 

Es bedarf ferner noch eines weiteren Vorganges, das ist die Ein- 
stellung der Sehsphäre auf das Traumhafte. Diese wird ja vielleicht 
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durch die Absperrung der Sehsphäre von den Sinneseindrücken der 
Außenwelt hervorgerufen. Vom Traum unterscheidet sich aber die 
halluzinatorische Verwirrtheit schon dadurch, daß sowohl die Ab- 
sperrung gegen Sinneseindrücke der Außenwelt als auch die Ab- 
sperrung gegenüber der Motorik nur unvollständig ist. Wir sehen also, 
daß für das Zustandekommen von optischen Halluzinationen neben 
Faktoren, die hier nicht berücksichtigt werden können und die wohl 
auch dem von Freud erwähnten Traummechanismus folgen, die Zer- 
spaltung des Körperschemas, das Verwischen der Grenzen von der 
Außen- und Innenwelt, das Einstrahlen von Impulsen aus anderen 
Sinnessphären und tiefen Apparaten in die Sehsphäre und schließlich 
die Abwendung der Aufmerksamkeit von der Außenwelt und die 
Umstellung des Zentralnervensystems auf einen unvollständigen 
Traummechanismus notwendig sind. 


X. 


Beitrag für psycho-physische Wechselbeziehungen 
im Funktionsbereiche der Sehsphäre. 


Wie sehr ein Erregungszustand der Sehsphäre von psychischen 
Faktoren beeinflußt wird, kann an folgendem Fall, den Hoffmann 
und ich beschrieben haben, demonstriert werden, bei dem auch ein 
psychischer Faktor, ein unterschwelliger Defekt der Sehsphäre, mani- 
fest wurde und so in die optische Aura des Pat. aufgenommen wurde. 


Fall XVII. Der Patient N. F., 33 Jahre alt, hat einen Streifschuß über 
den Hinterkopf im Kriege erhalten. Die Verletzung, die über dem basalen 
Anteil des Okzipitalhirnes gelegen ist, war nicht penetrierend. Ein Jahr später 
bekommt der Patient den ersten Anfall ohne Aura und mit typischem Ablauf. 
Dann war er durch zwei Jahre von seinem Leiden befreit. Vor drei Jahren 
. ging es dem Patienten, der inzwischen geheiratet hatte, sehr schlecht, er wurde 
vielleicht deshalb sehr nervös und schließlich arbeitsunfähig, da jede Arbeits- 
leistung so viele körperliche Beschwerden auslöste, daß er lieber hungerte 
als zu arbeiten. Dadurch verschlechterte sich seine Lage noch mehr. Nun 
hatte der Patient eine hübsche Frau geheiratet, an welcher er mit großer Liebe 
hängt. Solange er gut verdiente, war die Ehe sehr glücklich, als er aber 
arbeitslos und krank wurde, lockerte sich das Verhältnis derart, daß die Frau 
Herrenbekanntschaften zu machen begann. Darüber kränkte sich natürlich der 
Patient sehr, er beschäftigte sich oft mit dem Gedanken. seine Frau zu töten. 
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hatte aber nicht den Mut, diese Tat auszuführen. Eines Tages, als er seine 
Frau sah, die eben, wie er meinte, wieder mit einem anderen Mann ausgehen 
wollte, hatte er den Wunsch: die Frau möge tot sein, dann wäre alles gut. 
In diesem Augenblick, in dem er der Ausführung des Mordplanes „so nahe war 
wie noch nie“, sah er die Frau ganz farblos, „wie eine Leiche“. Die Farh- 
losigkeit breitet sich aber über den ganzen Sehraum aus, auch der Patient. der 
sich in den Spiegel schaute, sieht „ebenso tot aus wie die Frau“; alles ist bleich. 
er kann keine Farben mehr ausnehmen, dann stürzt der Patient zusammen und 
bekommt einen typischen epileptischen Anfall. Diese Anfälle mit der be- 
schriebenen Aura wiederholen sich nun auch, ohne daß der Mordgedanke gegen 
seine Frau auslösend wirken müßte. Auch die Aura allein tritt bei dem 
Patienten auf, ist dann aber ausgelöst durch den Anblick seiner Frau. 
Toteswünsche hatte der Patient keine mehr, da inzwischen eine Versöhnung 
der Ehegatten eingetreten war. 

Die Erklärung des Anfallmechanismus dieses Patienten macht es 
wohl wahrscheinlich, daß durch die Kriegsverletzung eine Schädigung 
des Gehirns, die zu epileptischen Anfällen führte, gesetzt wurde. 
Vielleicht wurde durch sie ein der Narbe am Kopf entsprechender 
kleiner Herd in der Sehrinde gesetzt, der sich als Schädigung des 
Sehens im normalen Zustand des Patienten nicht durchsetzen kann 
und unterschwellig blieb. Eine hysterische Komponente läßt diesen 
unterschwelligen organischen Defekt, der, wenn er der Narbe ent- 
spricht, nach der röntgenologischen Untersuchung in den basalen An- 
teilen der Sehsphäre liegt, die nach Lenz fjir die Farbenempfindung 
verantwortlich ist, zur zerebralen Farbenblindheit ausreifen. Von 
hier geht dann der Reiz über die ganze Rinde aus und stürzt dann als 
epileptische Erregung zu den tiefen motorischen und vegetativen 
Zentren herab. Nun hat Pötzl gezeigt, daß solche unterschwellige 
Hirnläsionen nach jenen Gesetzen, die die Psychoanalyse die Konver- 
sion nennt, in hysterische Krankheitsbilder eingefügt werden. Dieser 
Fall ist ein Gegenstück zu jenen Fällen von „Wechselzustän- 
den von zerebralen und hysterischen Störungsmechanismen“. Und 
wie bei jenen Fällen in die Psychogenese der Hysterie psychische 
Gebilde von organogener Herkunft eingehen, so schiebt sich in unse- 
rem Fall der hysterische psychogene Faktor des Totsehenwollens der 
geliebten Frau in den organischen Ablauf eines epileptischen Anfalles 
ein und modifiziert durch den Ausbau einer unterschwelligen organi- 
schen Schädigung den Ablauf der Aura im Sinne jenes hysterischen 
Faktors. Dieser Vorgang entspricht aber vielleicht auch der Tätig- 
keit der Konversion, denn auch bei unserem Patienten reagiert sich 
der psychische Komplex in der Erregung des epileptischen Anfalles 
ab. Der epileptische Anfall nimmt aber auch den ehemals auslösend 
psychischen Faktor in sich auf und verarbeitet ihn in unserem Fall 
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zur Aura des epileptischen Anfalles. Die Grenzen des funktionellen 
und organischen Geschehens fallen; denn auch psychisches Geschehen 
muß natürlich zwangsmäßig jene Hirnapparate und jene Bahnen be- 
nützen, deren geschädigte Funktion uns die Hirnpathologie lehrt. 


Ich habe zu zeigen versucht, wie sehr die Sehsphäre in ihrer 
Funktion von der Tätigkeit jener ihr anliegenden, aber auch der tiefer 
liegenden Zentren abhängig ist. Wir sehen also, daß bei jeder 
Funktion nicht nur die Tätigkeit eines bestimmten Hirnareals allein 
von Bedeutung ist, sondern daß bei jedem Sinneseindruck ein großer 
Gesamtverband von Zentren in Tätigkeit gesetzt wird. Ich glaube, 
daß dies auch von den scheinbar so wohl lokalisierten Rindenpartien 
der motorischen Region gilt. Die Zuckung nach elektrischer Reizung 
einer solchen motorischen Region hat wohl mit einer koordinierten 
Bewegung eines Armes nur sehr wenig zu tun. Sie ist ein Bruchteil 
in einer großen Maschinerie, die bei dieser Tätigkeit in Funktion ge- 
setzt werden muß. Ich glaube daher, daß ein eng begrenztes Lokali- 
sationsbestreben den Verhältnissen im Zentralnervensystem nicht 
ganz gerecht werden kann. Es scheint mir aber auch die Anschauung 
Goldsteins, der den verschiedenen Hirnanteilen eine gemein- 
schaftliche Funktion zuschreibt, denen nur ein verändertes „Vor- 
zeichen“ zukommt, in dieser Beziehung kein wesentlicher Fortschritt 
zu sein. Ich glaube doch, und ich bestätige hiermit nur die Anschau- 
ung Pötzls, daß es im Bereiche der Hirnrinde Stellen gibt, die 
gleichsam Schaltstellen für gewisse Hirnfunktionen sind. Wie unser 
Beispiel der Tätigkeit der Sehsphäre zeigt, müssen diese Stellen gar 
nicht im Bereiche der eigentlichen Sphäre sein, in der diese Funktion 
vertreten ist. Es ist gleichsam nur eine Schaltstelle, in der die be- 
treffende Sinnessphäre, z. B. für die Aufnahme bestimmter Reize ab- 
gestimmt und vorbereitet wird. Sie ist gleichsam das Komplement 
bei der Bindung der Immunkörper, um einem Gleichnis Pötzls zu 
folgen. Die Art der Tonusverteilung entspricht aber viel eher dem 
Vergleich Pötzls mit der Verteilung des Saftstromes in einem 
Baum und seine Verteilung bis in die einzelnen Blätter, die Bindung 
an die Zentren am besten dem erwähnten Vergleich der Bindung der 
Immunkörper, nicht aber der Arbeit einer Maschine. 

Ein weiterer Vorgang muß nach der Besprechung der Tätigkeit 
der sogenannten Nebensphäre hervorgehoben werden. Es ist dies die 
Funktion der Zentren. Wir sehen, daß z. B. das Zentrum der Regio 
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interparietalis die Aufgabe hat, Reize von der Sinnessphäre weiter- 
zuleiten, die Sehsphäre durch Denervation von störenden Einflüssen 
zu schützen und schließlich Reize in bestimmter Richtung weiter- 
zuleiten und zu verteilen und die Praxie zu sichern. 

Es scheint also die Grundfunktion der Zentren der Hirnrinde zu 
sein, Reize weiterzuleiten, zu bremsen, zu richten und zu verteilen, 
eine Grundfunktion, die sich mit der von Uexküll angenommenen 
weitgehend deckt. Neben dieser allgemeinen Grundfunktion hat aber 
jedes Zentrum noch eine spezifische Funktion, die dem Vorzeichen 
im Sinne Goldsteins entspricht, — diese ist die Weiterleitung 
von Impulsen von der Sehsphäre zur Fühlsphäre und umgekehrt in 
unserem Beispiel dieser spezifischen Funktion des Zentrums in der 
Regio interparietalis. Dieses Vorzeichen kann aber die Einstellung 
des Gesamtgehirns auf eine bestimmte Funktion sein. Die Kenntnis 
solcher Zentren wird uns vor lokaldiagnostischen Irrtümern bewahren. 

Noch einen Punkt möchte ich hier erwähnen. Es fiel mir auf, 
daß gerade Läsionen in der rechten Parieto-Okzipitalgegend und vor 
allen Dingen im Gyrus angularis zu Störung in der Hell-Dunkel- 
empfindung führen, die sich bei schweren Läsionen bis zum Nicht- 
kennen der Farben steigerten, daß aber die Läsion der Gegenseite 
optisch-agnostische Störungen sowie amnestisch-aphasische Störun- 
gen zur Folge hat. Über Störungen der Licht-Dunkelempfindungen 
klagen solche Patienten nur selten. Hier scheint eine ähnliche Zwei- 
teilung der Funktion vor sich gegangen zu sein, wie Engerth und 
ich sie für die Tätigkeit der Stirnhirnzentren nachgewiesen haben. 
Während die linke Seite durch Zusammenarbeiten der Sprachregion 
zum Sprachbild zur Fähigkeit des Schreibens sowie zur Abstimmung 
des Erinnerungsbildes führt, bildet die rechte Seite durch richtige 
Regulation der Lichtzufuhr und durch Unterdrückung von primitiven 
Reflexen den Hintergrund für die Feinheiten der menschlichen 
Empfindung. 
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I. Die Divergenz der Anschauungen 
und ihre Ursachen. 


Die Theorie der Suggestion hat 3 Fragen zu beantworten: 1. Was 
ist Suggestion, Konträrsuggestion und Autosuggestion? 2. Wie kom- 
men die suggestiven, konträr- und autosuggestiven Phänomene zu- 
stande? 3. In welchen Beziehungen stehen sie zu andern Arten der 
seelischen Beeinflussung, Übertragung und Nachfolge? Alle diese 
Fragen sind vielfältig diskutiert worden; auf jede liegen mehrere ver- 
schiedene, bei einigen sogar sehr zahlreiche und weit auseinander- 
gehende Antworten vor. Ich zeige dies zunächst für das Gebiet der 
Fremdsuggestion an einer Anzahl repräsentativer Beispiele. 


Kapiteli. 
5 Gruppen von Suggestivbegriffen. 


Es gibt 5 Gruppen von Suggestivbegriffen mit zunehmend enge- 
rem Umfange; als spezifische Merkmale enthalten sie der Reihe nach 
1. den Charakter als Bewußtseinsphänomen, 2. die Herkunft von 
außen, 3. Annahme einer fremden Einstellung ohne sachliche Motive, 
4. Eigenart der Wirkungen, 5. Affektfreiheit oder unbewußte Ver- 
wirklichungsprozesse. 

ad 1. Suggestion ist nach Bernheim „der Akt, durch wel- 
chen eine Vorstellung ins Gehirn eingeführt und von ihm angenommen 
wird‘); bei der umfassenden Bedeutung, die das Wort Vorstellung 
hier hat, besagt diese Formulierung, daß „jeder Eindruck, jedes 
seelische Bild, jedes Bewußtseinsphänomen eine Suggestion ist‘. 

ad 2. Nach Stoll ist Suggestion „eine Vorstellung, die in uns 
durch verschiedene Mittel seitens der organischen und unorganischen 
Außenwelt wachgerufen wird und die nun den Ausgangspunkt für 
weitere Denkprozesse für uns bildet, ohne daß uns dieser ursächliche 


1) Isserlin 31. 

NB. Die hier und auf den späteren Seiten angegebenen Zahlen be- 
zeichnen die Seiten, auf denen sich das Zitat in dem Buch bzw. in der Zeit- 
schrift (siehe Literaturgerzeichnis am Schluß) findet. 
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Zusammenhang stets klar zu Bewußtsein kommt‘). Sehr ähnlich er- 
klärt A. Lehmann Suggestion als einen Reiz, „welcher eingreift 
und die Aufmerksamkeit fesselt‘‘). Nach diesen Definitionen liegt 
das charakteristische Merkmal der Suggestion darin, daß sie dem 
Subjekt von außen her, durch andere Dinge oder Menschen aufge- 
drängt wird, im Gegensatz etwa zu einer Wahrnehmung, die durch 
willkürliche Einstellung der Aufmerksamkeit zustande kommt. 


ad 3. Viel enger ist die Fassung, die der Suggestionsbegriff bei 
Mc. Dougall, Jaspers, Strauß und Freud annimmt; „Sug- 
gestion“, sagt der erste, „ist ein Vorgang der Mitteilung, der auf die 
überzeugte Annahme eines mitgeteilten Vorschlages mit Ausschluß 
der für seine Annahme logisch geeigneten Gründe zielt‘). Präziser 
und vollständiger ist die Formulierung von Jaspers; danach sind 
die Suggestivphänomene verständlich, „aber nicht aus dem Wesen 
der betroffenen Persönlichkeit oder aus rationalen und anderen zu- 
reichenden Motiven, sondern aus der besonderen seelischen Einwir- 
kung, die von anderen Menschen auf sie in einer fast mechanisch 
zwingenden Weise stattfindet, ohne daß eigenes Wesen oder objektiv 
für uns einsichtige oder allgemein verständliche Beweggründe mit- 
wirken. Ohne Gegenvorstellungen, Gegengründe, Gegenwerte tritt 
die „Realisierung“ ein‘). Genauer charakterisiert wird die „beson- 
dere seelische Einwirkung“ in der Definition von Strauß°): Sug- 
gestion liegt vor, soweit die Motive der Annahme oder Ablehnung 
eines fremden Urteils, einer Handlung oder Wertung nicht der Er- 
fassung der sachlichen Ordnung, sondern der Einsicht in den Kund- 
gabecharakter der Äußerung entstammen, also in ihre Beziehung zu 
der äußernden Person, welche in einem Wirerlebnis als ganze bejaht 
wird. Sehr ähnlich ist die Auffassung Freuds, nur daß in ihr die 
Wirbeziehung spezieller gefaßt wird. Suggestion ist eine „Über- 
zeugung, die nicht auf Wahrnehmung und Denkarbeit, sondern auf 
erotische Bindung gegründet ist‘). Diese 4 Formulierungen sehen 
mithin das Spezifische der Suggestion in einer nicht sachlich, sondern 
anderswie zu erklärenden Annahme einer fremden Einstellung. 


ad 4. Eine fernere Verengerung des Begriffes bringt eine Reihe 
von Definitionen, nach welchen das charakteristische Merkmal der 
Suggestion in ihren eigenartigen Wirkungen besteht. Forel be- 
zeichnet als Suggestion „die Erzeugung einer dynamischen Verände- 
rung im Nervensystem eines Menschen (oder in solchen Funktionen. 
die vom Nervensystem abhängen) durch einen andern Menschen 
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mittels Hervorrufung der (bewußten oder unbewußten) Vorstellung, 
daß jene Veränderung stattfindet oder bereits stattgefunden hat oder 
stattfinden wird‘). Löwenfeld definiert sie „als die Vorstellung 
eines psychischen oder psychophysischen Tatbestandes, welche in- 
folge von Beschränkung oder Ausfall der sich normalerweise an sie 
knüpfenden Assoziationsvorgänge eine außergewöhnliche Wirksam- 
keit erlangt, die sich durch Herbeiführung (Realisierung) des betref- 
fenden Tatbestandes oder durch einen gewissen Zwangscharakter 
äußert‘). Nach Bleuler’) ist Suggestion die Übertragung eines 
Affektes oder affektbetonten Inhaltes; ihre Wirkung übertrifft die des 
einfachen Glaubens, indem sie sich über die Forderungen des Augen- 
scheins und der Kritik hinwegsetzt und körperliche Veränderungen 
speziell auch an den vegetativen Organen auslöst. Kronfeld 
sagt: „Der Suggerierte nimmt etwas vom Suggestor als dessen 
Willensmeinung Kundgegebenes in sein Bewußtsein auf, und der auf- 
genommene Bewußtseinsinhalt hat die Tendenz, die seelischen Vor- 
gänge im Suggerierten in seinem Sinn zu determinieren. Diese Ten- 
denz ist eine sehr nachdrückliche usw.‘“*). Wie weit sie geht, betont 
Schilder: „Von Suggestion können und dürfen wir nur sprechen, 
wenn das Individuum entgegen seinen Idealichen, entgegen seiner 
sonstigen Persönlichkeit Gedanken, Handlungen und dergleichen 
unter dem Einfluß einer bestimmten Person akzeptiert‘). Es ist nur 
eine andere Ausdrucksweise, wenn man statt der Nachdrücklichkeit 
der Wirkungen die Inadäquatheit ihrer Bedingungen hervorhebt; das 
tun die folgenden Definitionen: Suggestion, sagt Lipps, „ist die 
Hervorrufung einer psychischen Wirkung, die normalerweise nicht 
aus der Weckung einer Vorstellung sich ergibt, durch Weckung die- 
ser Vorstellung‘). Moll: „Suggestion ist ein Vorgang, bei dem 
unter inadäquaten Bedingungen eine Wirkung dadurch eintritt, daß 
man die Vorstellung von deren Eintritt erweckt‘). Isserlin: 
„Suggestion ist ein Vorgang, bei dem unter inadäquaten Bedingungen 
eine Wirkung dadurch eintritt, daß eine Einstellung auf den Eintritt 
dieser Wirkung hervorgerufen wird‘). Alle seelischen Phänomene, 
nur die von außen angeregten, nicht sachlich motivierte Übernahmen, 
besonders nachdrückliche Wirkungen oder Inadäquatheit der Be- 
dingungen so entstandener Einstellungen: konzentrischen Kreisen 
gleich legen sich diese Suggestionsbegriffe ineinander. | 


ad 5. Und wir können noch einen letzten engsten Kreis dieser 
Figur einfügen, eine Gruppe von Definitionen, welche den Suggestions- 
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begriff, wenn auch in verschiedener Weise, noch mehr einschränken. 
So versteht Janet unter Suggestion die „vollständigen und auto- 
matischen Entwicklungen einer Idee, die sich außerhalb des Willens 
und der persönlichen Wahrnehmung des Subjekts vollziehen“"). 
Vogt bestimmt die Suggestion als „affektlose Zielvorstellung mit 
abnorm intensiver Folgewirkung‘”). Trömner definiert sie als 
„eine mehr oder weniger paradoxe Versicherung oder Ankündigung. 
gegeben in der Absicht, einen ihr entsprechenden geistigen oder 
körperlichen Vorgang möglichst unmittelbar herbeizuführen oder zu 
begünstigen‘) und ergänzt diese Formulierung durch die Forde- 
rung der affekt- und widerspruchslosen Annahme. Ähnlich erklärt 
Schultz, „daß unter Suggestion das unmittelbare Einbringen oder 
Anregen psychischer Inhalte oder Vorgänge verstanden wird, bei dem 
keinerlei kritische, rationale oder affektiv verständliche Mitarbeit 
der Versuchsperson nachweisbar ist‘). Eine andersartige Ein- 
schränkung gibt Baudouin; nach ihm ist Suggestion „die unter- 
bewußte Verwirklichung einer Idee‘“”). 


Kapitel 2. 


5 Gruppen von Hypothesen über das Zustandekommen 
der Suggestivphänomene. 

Ebenfalls recht vielgestaltig sind die Hypothesen über das Zu- 
standekommen der Suggestivphänomene, die Fragen also nach ihren 
Bedingungen und dem daraus hervorgehenden Geschehen. Solcher 
Hypothesen gibt es 5 Gruppen: nach der ersten gehen die Suggestiv- 
erscheinungen auf allgemeine und elementare seelische Phänomene 
wie Gläubigkeit, Aufmerksamkeit, Reproduktion, nach der zweiten 
auf eine abnorme Schwäche der sythetisierenden Fähigkeit zurück; 
die dritte erklärt sie aus einem besonderen Bewußtseinszusammen- 
hang, dem Unterbewußtsein; die vierte aus Niveauveränderungen der 
seelischen Erregbarkeit, die fünfte endlich aus emotionalen Quellen. 

Ein Vorstellung dringt in die Seele ein und wird von ihr an- 
genommen; daß sie angenommen werden kann, wird durch eine 
seelische Grundeigenschaft, die Gläubigkeit, möglich; so spielt sich 
nach Bernheims Theorie der Surgestionsvorgang ab’). Nach 
Lehmann’) ist die Grundlage der Suggestivphänomene die Fähig- 
keit der Aufmerksamkeit, von äußeren Reizen gefesselt zu werden: 
dazu kommt dann die Enge der Aufmerksamkeit und die assoziative 
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Reproduktion. Fesselt ein Reiz oder eine Vorstellung die Aufmerk- 
samkeit, so kann sich infolge ihrer Enge nichts anderes ins Bewußt- 
sein drängen; infolgedessen werden nur diejenigen Vorstellungen, 
Bewegungen oder organischen Veränderungen reproduziert, die mit 
der gegebenen Vorstellung fest assoziiert sind; so kommen die 
Suggestionswirkungen zustande. Bei Stoll’) werden Suggestionen, 
d. h. hier Vorstellungen, durch mit Erinnerungsbildern verbundene 
Sinneseindrücke hervorgerufen, z. B. die Vorstellung des Sauren 
durch Anblick und Erinnerungsbild einer Zitrone oder eine Bedeu- 
tungsvorstellung durch Hören eines Wortes; die Grundlage ist also 
hier in der assoziativen Reproduktion zu suchen. In diese Gruppe 
gehört auch die weit entwickeltere Theorie von Moll‘): danach be- 
ruht die Suggestion auf dem gemeinsamen Auftreten zweier Eigen- 
schaften der menschlichen Seele, nämlich der ganz allgemeinen Nei- 
gung, zu glauben, und der eine besondere psychische Disposition vor- 
aussetzenden Wirkung des Glaubens auf den Organismus. Zur Er- 
klärung der suggestiven Erzeugung von Sinnestäuschungen reichen 
allerdings diese beiden Eigenschaften nicht aus; dazu muß man nach 
Moll die weitere Tatsache heranziehen, daß es ein vom Wach- 
bewußtsein verschiedenes Traumbewußtsein gibt, welches durch den 
halluzinatorischen Charakter der Erinnerungsvorstellungen und die 
alterierte Beurteilung aktueller Erlebnisse charakterisiert ist. Be- 
rünstigt werden die Suggestivphänomene weiter durch die spezielle 
Beeinflußbarkeit, welche der Mensch gegenüber bestimmten Personen 
zeigt, mag nun ihre Ursache in einer besonderen Autorität dieser 
Personen, in sexuellen oder anderen nicht angebbaren Momenten 
liegen; ferner wächst die Beeinflußbarkeit eines Menschen, wenn er 
seine Neigung dazu bereits öfters erfahren hat. 


Mit der Betonung der Wirkung des Glaubens auf den Organis- 
mus zieht Moll eine wenn auch nicht abnorme so doch besondere 
seelische Veranlagung zur Erklärung der Suggestivphänomene heran. 
Dadurch bildet seine Theorie den Übergang zur Lehre Janets”), 
welcher eine unerläßliche Bedingung der Suggestion ebenfalls in 
einer speziellen Veranlagung sieht, die er allerdings für krankhaft 
hält, das ist die Schwäche der synthetisierenden Fähigkeit. Bei 
fieberhaften Zuständen, Vergiftungen, speziell Alkoholismus, bei 
affektiven Erregungen der Neurastheniker, Zwangskranken und an- 
derer Neurotiker, ganz besonders aber bei den Hysterikern zeigt sich 
eine Unfähigkeit, gleichzeitig eine größere Anzahl seelischer Phäno- 
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mene zusammenzufassen, also eine Einengung des persönlichen Be- 
wußtseins’). Dadurch unterbleibt die einschränkende Wirkung. 
welche ein Gedanke durch seine Einordnung in das System der an- 
deren Gedanken und Vorstellungen, in das ganze Gefüge der Persön- 
lichkeit normalerweise erleidet; dieser Kontrolle bar vermag der Ge- 
danke sich ungehemmt zu entwickeln und alle in ihm liegenden und 
assoziativ mit ihm verbundenen Teilgedanken und Vorstellungen zu 
reproduzieren’). Das vermag er allerdings nur, wenn eine weitere 
Bedingung erfüllt ist, die zweite Bedingung der Suggestion: diese 
Vorstellungen müssen reproduzierbar und zwar in der ihnen zukon- 
menden Ordnung reproduzierbar sein; bei Schwachsinnigen, Deliran- 
ten, gelegentlich auch bei Hysterikern ist das nicht der Fall; darum 
sind sie nicht suggestibel’). Begünstigt werden die Suggestivphäno- 
mene durch Ablenkung der Aufmerksamkeit von der Person des 
Suggestors und seinen Äußerungen’); mittels dieser indirekten 
Methode kommen Suggestivphänomene oft auch bei sonst refrak- 
tären Personen zustande”). 


Eine dritte Theorie, von Dessoir begründet, erklärt die Sug- 
gestivphänomene aus einem besonderen Bewußtseinszusammenhang. 
der bei allen Menschen neben dem gewöhnlichen Wachzustand be- 
steht und sich in den Zerstreutheitshandlungen, den plötzlichen Ein- 
fällen, den Träumen und bei manchen auch im automatischen Schrei- 
ben kundgibt; sehr augenfällig tritt er hervor, wenn Hysterische ein 
Wissen von dem verraten, was sie mit anästhetischen Organen wahr- 
genommen oder in Dämmerzuständen erlebt haben, oder wenn gar 
verschiedene Persönlichkeiten in ihnen abzuwechseln scheinen; die- 
ser besondere Bewußtseinszusammenhang, das Unterbewußtsein. 
bildet „den triebkräftigen Mutterboden unseres Innenlebens‘'), der 
„uns dem Naturmenschen und dem Kinde mit ihrer Beeinflußbarkeit 
und instinktmäßigen Gefühlsart nähert‘); spricht auf eine fremde 
Äußerung dieses Unterbewußtsein an, so entwickeln sich Suggestiv- 
phänomene, bald weil die eingegebene Idee infolge Verdunkelung 
des Oberbewußtseins auf kein Hindernis ihrer Entfaltung stößt, bald 
weil sie, von den mächtigen Triebenergien des Unterbewußtseins ge- 
speist, dieses Hindernis niederzuwerfen vermag”). 

Die vierte Gruppe von Theorien sieht die wesentliche Bedingung 
der Suggestion in Niveauveränderungen der seelischen Erregbarkeit. 
Nach Lipps handelt es sich dabei um eine dauernde oder vorüber- 
gehende Herabsetzung derselben; dadurch gelangt der seelische Ge- 


51. 7) 52 9) 46f. °) 31. 19) 36. 19) 34f. 1) 72, 


ai ME a 


samtzustand mit seinen hemmenden Einflüssen nicht zur Wirkung, 
und es kann die Tendenz jeder Vorstellung, sich zur Empfindung zu 
steigern, sich frei entfalten’”); ebenso wie die Tendenz, geglaubt zu 
werden, die von jeder Behauptung”) und die Tendenz, befolgt zu 
werden, die von jeder Aufforderung") ausgeht. Weitere Bedingun- 
gen sind die Glaubwürdigkeit des Suggestors'*), die ersichtliche Be- 
stimmtheit seiner Stellungnahme durch sachliche Gründe oder durch 
Motive, welche auch die des Empfängers sein könnten”); die ruhige 
Sicherheit in Auftreten und Rede”); ferner das häufige Hören einer 
Behauptung von verschiedenen Seiten”), die Anknüpfung an eigene 
Gedanken und Motive des Empfängers, endlich frühere suggestive 
Beeinflussungen”), Konzentration der Aufmerksamkeit auf den Sug- 
gestor”). Nach Schultz findet bei der Suggestion ein unmittelbares 
Eingeben oder Anregen von Seelischem statt”); die Empfänglichkeit 
für solche Eingebungen, die Suggestibilität also, ist eine komplexe 
Anlage und kann ebenso in „einem hohen Maße rationaler Erziehung 
und Eigenfestigkeit, in affektiver Ansprechbarkeit und Beweglich- 
keit, als Passivität, Kritiklosigkeit und Haltlosigkeit begründet 
sein‘); ideale Bedingungen für Suggestivphänomene sind im hyp- 
notischen Zustand gegeben: Passivität, Konzentration auf monotone 
Sinneseindrücke, Durchsetzung mit Müdigkeits- und Lösungsgefühlen, 
Annäherung an das Traumbewußtsein. Isserlin erklärt ähnlich 
wie Lipps die Suggestivphänomene aus einer Lähmung der Gegen- 
instanzen”‘). Die Bedingungen dafür liegen bei den Suggestionen des 
täglichen Lebens in der Gewohnheit oder in „gefühlsbetonten Be- 
wußtseinslagen, wie die einer bestimmten Erwartung, des Vertrauens, 
der Sicherheit des Glaubens an die Autorität‘); bei den hypnoti- 
schen in der Person des Suggestors, und zwar in seiner Fähigkeit, 
autoritativ aufzutreten, Vertrauen zu erwecken, die Aufmerksamkeit 
auf sich zu konzentrieren, sich einzuschmeicheln oder sich einzu- 
schleichen. Ist die Lähmung der Gegeninstanzen umfassend genug, 
so geht sie in allgemeinen Schlaf, d. h. Hypnose, über. 

Isserlins Anschauungen geben durch die starke Betonung 
affektiver Momente den Übergang zu der fünften Gruppe von Hypo- 
thesen, denen, welche die Suggestivphänomene vorzüglich aus emo- 
tionalen Quellen herleiten. Bleuler, der erste, der eine solche 
Hypothese aufgestellt hat, schreibt bei den sprachlich vermittelten 
Suggestivwirkungen der Gläubigkeit zwar eine gewisse, nicht un- 
wichtige Rolle zu, ‚aber die Gewalt der Suggestion läßt sich aus der 
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Wurzel nicht erklären“”). Sie beruht vielmehr auf der schon bei 
allen Herdentieren vorkommenden Übertragung von Affekten, sowie 
der Erregung eines Affektes durch einen andersartigen, z. B. des 
Mutes beim Angreifer durch die Angst des Opfers”). Eine wichtige 
Rolle spielt der Affekt der Faszination, der den Zuständen des 
Dominiertwerdens entspricht; aus ihm erklären sich die hypnotischen 
Suggestionen, deren Inhalt an sich keine Affekte auslösen würde”). 
Erhöht wird die Suggestibilität durch Gewöhnung und Übung, Aus- 
schaltung der Kritik, körperliche Erkrankungen und Erschöpfung. 
ferner durch die Zahl der Suggestoren, die ähnlich wirkt, wie die 
häufige Wiederholung einer Behauptung”). Freud führt die Sug- 
gestiverscheinungen auf zielgehemmte Sexualstrebungen des Emp- 
fängers zurück, und zwar auf solche passiv-masochistischer Art”), wie 
sie als archaisches Erbteil aus der Zeit der Urhorde in einem jeden 
schlummern und in individueller Wiederbelebung in der Kindheit 
dem Vater entgegengebracht wurden; diese Strebungen heftet der 
Empfänger an den Suggestor und setzt ihn so an die Stelle seines 
Ichideals; dadurch verlieren die vom Ichideal ausgehenden Impulse. 
Hemmungen und kritischen Einstellungen ihre Wirksamkeit und 
werden durch die Einflüsse des Suggestors ersetzt”). Schilder 
unterscheidet zwei Wurzeln der Suggestion: die erotische und die 
Stellung der Unterordnung”); was die Autorität des Suggestors er- 
höht, z. B. Ruf, Wissen, daß er auf andere Personen eingewirkt hat, 
Alter, ehrwürdiges Ausschen, höhere soziale Stellung begünstigt die 
Unterordnungsneigung des Empfängers, mithin auch seine Suggesti- 
bilität. Das Motiv der Unterordnung liegt darin, daß der Empfän- 
ger durch die darin enthaltene Identifizierung an der Macht des 
Suggestors, der einem Zauberer gleich durch das bloße Wort Ver- 
änderungen in der Außenwelt hervorrufen kann, Anteil gewinnt. 
Eine derartige Haltung entspricht der des Masochismus; die Vereini- 
gung von zielgehemmter Erotik und bedingungslosem Glauben und 
Sich-Unterwerfen aber ist die Stellung, welche das Kind gegenüber 
den Eltern einnimmt”). Schilder spaltet also die passiv-masochi- 
stische Einstellung Freuds in eine erotische und eine Unter- 
ordnungskomponente auf; im übrigen unterscheidet sich seine An- 
schauung nicht von der seines Meisters. Kronfeld sucht das 
Wesentliche des Suggestivvorganges darin, daß die Persönlichkeit 
des Empfängers in ihrem Einfluß auf eine einsichtige Motivsetzung 
ausgeschaltet und durch die des Suggestors ersetzt wird. Die Mög- 


20) 48, 27) 50. 2) 57. ®) 67. 3) 94. 31) 78, *) Lehrbuch 34. *) ebenda, 35. 


Ben D-a 


lichkeit dieser Ersetzung ist dadurch gegeben, daß der Suggestor für 
den Empfänger einen affektiven Komplex bildet, durch dessen Wirk- 
samkeit und Eigenart das Bewußtsein ausgefüllt, eingeengt und für 
jede andere seelische Regung gesperrt wird”). Diese affektive Be- 
deutung erlangt der Suggestor auf Grund von Dispositionen des 
Empfängers, die als überall vorgebildetes entwicklungsgeschichtliches 
Erbteil eines primitiveren Seelenstadiums bereitliegen und sich in 
Gehorsam, Fügsamkeit, Lenkbarkeit, Unterordnung, gesteigerter 
Willfährigkeit, Gläubigkeit und anderen Arten affektiver Selbst- 
hemmung und Hingabe an den Einfluß anderer äußern. Diese Dispo- 
sitionen aktualisieren sich, sobald durch gewisse affektive Einstel- 
lungen, wie Gefühl der eigenen Ohnmacht und Hilfsbedürftigkeit, An- 
erkennung der Macht eines andern, Erwartung seines Erfolges der 
wachbewußte Oberbau kritischer Reflexion. und bewußter Willens- 
einstellung ausgeschaltet wird. Die speziellen affektiven Bedingun- 
gen, auf welchen somit die Suggestiverscheinungen beruhen, stellen 
inhaltlich Wiederholungen frühkindlicher Gefühlseinstellungen gegen- 
über den Eltern dar”). Kronfeld übernimmt demnach in fast 
allen Stücken die Freudsche Hypothese: Abschaltung der Persön- 
lichkeit des Empfängers von ihrem Einfluß auf einsichtige Motiv- 
wirkungen und Ersetzung durch den Suggestor, affektive Bedeutung 
des letzteren, archaische Natur der Suggestibilitätsdispositionen, 
Wiederbelebung kindlicher Einstellungen im Vorgang der Sug- 
gestion, aber mit einer Veränderung von grundlegender Wichtigkeit: 
An Stelle der erotischen Bindungen Freuds, der passiv-masochisti- 
schen Einstellung, setzt er eine Reihe von Dispositionen der Hingabe 
oder Unterordnung. Nach Strauß ist die Grundbedingung der 
Suggestion die Bejahung einer Person auf Grund eines Wirerlebnisses, 
wie Anerkennung, Verehrung, Liebe, Anbetung. Durch solche Be- 
jahung ist auch die Welt des andern wenigstens der Möglichkeit nach 
zur eigenen geworden. Gibt nun die Person eine Überzeugung, Wer- 
tung, Willensmeinung, kurz irgendeinen Inhalt dieser ihrer Welt 
kund, so wird dieser nun auch de facto angeeignet. Damit ist der 
Vorgang der Suggestion im eigentlichen Sinn beendet”). Durch die 
Aufnahme in den seelischen Besitz des Empfängers wirken nun diese 
Inhalte ferner auf sein Wahrnehmen, Denken, Werten und Handeln, 
was aber nicht mehr für die Suggestion spezifisch ist”). Eine wei- 
tere Bedingung der Suggestion ist die Möglichkeit des sachlichen 
Verstehens; begünstigend wirken sodann Echtheit und Wichtigkeit 
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der einzelnen Äußerung”). Mc. Dougall sieht die Grundlage der 
Suggestiverscheinungen im Unterordnungsinstinkt, der seiner Allge- 
meinheit entsprechend auch eine allgemeine und normale Geneigtheit 
mit sich bringt, fremde Überzeugungen zu übernehmen”). Aber 
diese Geneigtheit wird beim wachen, selbstbewußten Menschen mit 
systematischem Wissen und festen Überzeugungen durch die Ge- 
wohnheit, seine Kenntnisse zur Kritik aller vorgebrachten Meinungen 
zu verwenden, in Schach gehalten. Es wirkt ihr ferner entgegen 
eine besonders starke Entwicklung des Instinktes der Selbstbehaup- 
tung, der bei manchen Menschen den Gegeninstinkt der Unterordnung 
an Intensität weit hinter sich läßt; endlich auch eine spezielle Er- 
regung des Selbstbehauptungsinstinktes, wie sie durch die Anwesen- 
heit uns unterlegener Menschen hervorgerufen wird. Fehlen alle 
diese Hemmungen, sei es infolge abnormer Bewußtseinszustände, sei 
es infolge Mangels an Kenntnissen und Überzeugungen, sei es 
infolge des autoritativen Charakters der Mitteilung oder endlich’ 
infolge der relativen Schwäche des Selbstbehauptungsinstinktes 
gegenüber dem Unterordnungsinstinkt, so wird die Suggestibilität 
gesteigert und kann beim Zusammenwirken mehrerer dieser Bedin- 
gungen enorme Grade erreichen. Verwandt mit Mc. Dougalls 
Theorie, aber mehr ausgeführt ist die Vierkandts. Er sieht die 
Grundlage der Suggestivphänomene in einer Tendenz des Menschen. 
jede ausgesprochene Überzeugung ohne Prüfung anzunehmen”); ent- 
sprechend ruft die Voraussage des Eintritts eines Gefühls eine Dispo- 
sition zu seinem wirklichen Eintreten‘), die Aufforderung zu einer 
Handlung eine Tendenz zu ihrer Realisierung”), die Ankündigung 
einer körperlichen Veränderung eine Tendenz zu ihrem Eintreten 
hervor”). Vierkandterklärt den Mechanismus dieser Wirkungen 
bei der Überzeugung so, daß jede verstandene Rede im Hörer die 
entsprechenden Vorstellungen hervorrufe, Vorstellungen aber für das 
naive Bewußtsein ohne weiteres objektiv seien. Gegen die ursprüng- 
liche Gläubigkeit erwachsen nun aus der Erfahrung, aus den Denk- 
sewohnheiten und aus der Forderung kritischer Denkweise allge- 
meine Hemmungen; im Einzelfall wirken ferner hemmende Affekte, 
deren Richtung der mitgeteilten Überzeugung entgegengesetzt ist, 
persönliche Überzeugungen sowie der Kampfinstinkt sowohl als 
Neigung zur Opposition wie als persönliche Gegnerschaft®). An- 
dererseits können die entgegengesetzten Ursachen die Gläubigkeit 
natürlich entsprechend verstärken; in demselben Sinne wirkt die 
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Wiederholung und ganz besonders alle diejenigen Eigenschaften des 
Suggestors, welche den Unterordnungstrieb erregen. 

Die Theorien des emotionalen Ursprungs der Suggestivphäno- 
mene sind hier in eine Reihe gebracht, die eine immer reinere Her- 
ausarbeitung und stärkere Betonung des Unterordnungsinstinktes 
zeigt. Bei Bleuler kann jeder Affekt, indem er übertragen wird 
oder einen andern hervorruft, suggestiv wirken; aber es wird doch 
schon auf die Bedeutung des Fazinationsaffektes hingewiesen. Bei 
Freud hängen die Suggestivphänomene ab von erotischen Affekten, 
wobei wiederum deren passiv-masochistischer Charakter betont wird; 
Schilder hebt ausdrücklich neben der erotischen die Unter- 
ordnungseinstellung hervor; Strauß erblickt nur in den sozialen Ge- 
fühlseinstellungen der Achtung, Verehrung, Liebe, Anbetung Grund- 
lagen der Suggestion. Kronfeld beschränkt deren Bedingungen 
auf die Dispositionen der Unterordnung; Mc. Dougall sieht als 
entscheidend die Relation zwischen der Stärke des Selbstbehaup- 
tungs- und Unterordnungsinstinktes an; und auch Vierkandt be- 
tont stark die Bedeutung des letzteren. 


Kapitel 3. 


Divergente Anschauungen über die Beziehungen 
zwischen Suggestiv- und Nachbarphänomenen. 


Seltener und weniger ausgiebig als Wesen und Zustandekommen 
der Suggestion sind bisher ihre Beziehungen zu anderen Arten der 
seelischen Beeinflussung, Übertragung und Nachfolge erörtert wor- 
den; dennoch gehen auch hier die Ansichten erheblich auseinander. 

Wie verhält sich Suggestion zu Glauben, Suggestibilität zu Gläu- 
bigkeit? Nach Bernheim sind die beiden letzteren identisch; 
Suggestion beruht auf Gläubigkeit. Bei Moll ist Gläubigkeit, d. h. 
die Neigung, etwas auch ohne logische Begründung zu glauben, eine 
der Grundlagen der Suggestiverscheinungen. Ebenso zählt Kron- 
feld sie unter die Dispositionen, durch deren Aktualisierung der 
Suggestor seinen Wirkungswert erhält. Bei Vierkandt sind 
Gläubigkeit und die entsprechenden Eigenschaften auf dem Gebiete 
der Gefühle, Handlungen und organischen Vorgänge allgemeine 
Eigenschaften des Menschen. Beim Eingreifen verstärkender und 
Wegfallen hemmender Faktoren steigern sich diese Eigenschaften 
zur Suggestibilität. Für Lipps ist die allgemeine Tendenz, eine 
verstandene Behauptung zu glauben, die Grundlage der Urteils- 


a HD „a 


suggestion. Auch Bleuler schreibt der Gläubigkeit bei den ..in- 
tellektuellen Suggestionen‘“) eine gewisse Rolle zu. 


Die affektive Resonanz, die Tatsache also, daß Affektäußerun- 
gen eines Menschen oder Tieres bei den Zuschauern oder Zuhörern 
die gleichen Affekte erregen, stellt nach Bleuler den wichtigsten 
Suggestionsmechanismus dar; aus ihm erklärt sich die gewaltige 
Wirkung der Suggestion. Vierkandt nimmt eine Entwicklung 
der Suggestionserscheinungen aus der Affektübertragung an’), will 
aber die beiden Mechanismen in differenziertem Zustande prinzipiell 
voneinander unterscheiden’). Auch Schultz betont neben der 
Verwandtschaft doch den Unterschied des affektiven Mitreißens von 
dem passiv-konzentrative Zustände voraussetzenden Suggestions- 
geschehen‘). Ebenso legt Mc. Dougall auf die Verschiedenheit bei- 
der Vorgänge Wert; eine Übertragung von Gedanken und Überzeu- 
gungen nennt er Suggestion; Übertragung von Gefühlsregunsen 
heißt bei ihm Sympathie“). 

Unter Nachahmung verstehen wir die Ausführung einer Be- 
wegung oder Handlung, weil man sie bei einem andern gesehen hat: 
nach Ursachen und Zustandekommen gibt es eine ganze Reihe ver- 
schiedener Arten der Nachahmung. Einige davon, wie die Einwir- 
kung des Milieus, des Beispiels oder Vorbildes, gehören nach 
Löwenfeld ins Gebiet der Suggestion). Ebenso hält Kauf- 
mann die ansteckende Wirkung des Gähnens und überhaupt den 
zur Nachahmung anregenden Einfluß des Beispiels für suggestiv.. 
Auch Mc. Dougall erklärt die rasche Ausbreitung von Moden 
gelegentlich durch Suggestion"), während er sonst Suggestion als 
Übertragung von Überzeugungen von Nachahmungen als An- 
gleichung von Bewegungen scharf unterscheidet’). Schultz hält 
die „psychische Ansteckung“, d. h. die Tatsache, daß Gähnen oder 
Lachen bei vielen Menschen die gleichen Reaktionen auslöst, für 
einen primitiven Mechanismus, der zu suggestiven Zwecken benutzt 
werden könne, aber nicht Suggestion sei”). Vierkandt unter- 
scheidet die Nachahmung in allen ihren Arten von der Suggestion 
als verbaler Beeinflussung. 


Daß Menschen, die dureh ihre Stellung an Unterordnung .und 
Gehorsam gewöhnt sind, sich dureh erhöhte Suggestibilität, speziell 
erhöhte Hypnotisierbarkeit, auszeichnen, ist oft bemerkt worden. 
Trömner führt Kinder, Dienstboten und Soldaten an"); auch 
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Schilder und Boström betonen die besondere Suggestibilität 
der Soldaten; Hilger hat versucht, zahlenmäßig darzustellen, wie 
die Hypnotisierbarkeit entsprechend der Gewöhnung an Gehorsam 
steigt”). Nach Kronfeld ist die Neigung zu Gehorsam eine der 
Dispositionen, durch deren Aktualisierung der Suggestor seinen 
Wirkungswert gewinnt, Gehorsam eine der Vorstufen, aus denen die 
Surgestibilität fließend erwächst’”). Nach Lipps ist der Gehorsam 
einem Befehl gegenüber etwas ganz anderes als der einer Suggestion 
gegenüber. Einem Befehl gehorcht man nicht einfach darum, weil 
er gegeben ist, sondern weil man Motive hat, ihm zu gehorchen, z. B. 
Furcht vor Nachteilen im Falle der Unterlassung, Rücksicht auf die 
befehlende Person, Befriedigung an der Handlung selbst, Einsicht, 
daß die Folgen der Handlung von Wert für einen selber sind’); das 
alles fehlt im Fall des suggestiven Gehorsams. 

Ein Zuspruch, der sich auf die Verminderung von Beschwerden 
bezieht, wirkt nach Vierkandt normalerweise erfrischend auf den 
Leidenden; die suggestive Beeinflussung organischer Prozesse ist 
eine bloße autoritätsbedingte Steigerung dieser Wirkung. Mit stär- 
kerer Betonung des Unterschiedes sagt Isserlin: „Wir trösten 
jemanden in einem schweren Leid, indem wir ihm Tatsachen vor- 
führen, die geeignet sind, Gefühle der Ruhe und Fassung zu erwecken, 
. . . „nirgends haben wir es hier mit einer suggestiven Beeinflussung 
zu tun‘). 

Werfen wir zuletzt noch einen Blick auf die Auffassungen über 
die Beziehungen zwischen Suggestion und Aufmerksamkeit. Nach 
Lehmann kommt Suggestion zustande, indem ein Reiz die Auf- 
merksamkeit fesselt. Nach Löwenfeld kommt es durch Herab- 
setzung der kortikalen Erregbarkeit zu einer Einschränkung der 
assoziativen Tätigkeit, d. h. zu einer Abflußhemmung der kortikalen 
Erregungen; dadurch konzentriert sich die Aufmerksamkeit auf ein 
beschränktes Gebiet und entfaltet demgemäß um so intensivere Wir- 
kungen, d. h. die der Suggestion entsprechenden nervösen Erregun- 
gen erfahren eine Verstärkung. Nach Isserlin dagegen genügt die 
Zuwendung und auch die Konzentration der Aufmerksamkeit nicht, 
um die Suggestion zu erklären; es muß dazu die Hemmung der 
Gegeninstanzen kommen. Entsprechend liegt nach Schultz keine 
Suggestionswirkung vor, wenn jemand, von dem Lied einer Sängerin 
gefesselt, seine Zahnschmerzen nicht fühlt, sondern ein Effekt der 
Ablenkung der Aufmerksamkeit. 

12) Zit. nach Moll, 57. 13) 234, 1% 393. 1) 34. 
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Kapitel 4. 


Die Ursachen der Divergenz. 


Die Ansichten über Wesen und Zustandekommen der Suggestiv- 
phänomene zeigen nach alledem eine große Mannigfaltigkeit, und 
nicht weniger verschieden werden die Beziehungen zwischen Sug- 
gestion und anderen Arten der seelischen Beeinflussung beurteilt. 
Woher diese auffallende Divergenz der Meinungen? 


Wenn Bernheim jedes seelische Phänomen als Suggestion be- 
zeichnet, Lehmann aber nur Reize, die die Aufmerksamkeit fesseln, 
so nimmt der erstere in den Suggestionsbegriff Dinge hinein, die der 
letztere ausschließt. Wenn ferner Mc. Dougallund Vierkandt 
zwischen Suggestion und Affektübertragung prinzipiell unterscheiden. 
Bleuler aber gerade die Affektübertragung als den charakte- 
ristischsten Fall der Suggestion ansieht, so beziehen sich wiederum 
beide auf verschiedene Dinge. Und ebenso liegt es, wenn Strauß 
jede nicht sachlich motivierte Übernahme fremder Stellungnahmen 
Suggestion nennt, Schilder aber nur solche, die der sonstigen Per- 
sönlichkeit des Empfängers widersprechen. In all diesen Fällen 
gehen die Autoren nicht von den gleichen Gegebenheiten, etwa den 
hypnotischen Phänomenen, aus und charakterisieren nun diese Ge- 
gebenheiten in verschiedener Weise, sondern es sind schon die Aus- 
gangspunkte, die Gegebenheiten selber bei jedem verschieden; 
natürlich müssen dabei auch verschiedene Definitionen herauskom- 
men sowie verschiedene Ansichten über das Zustandekommen und 
die Beziehungen zu anderen Phänomenen. | 

Aber dieses Moment erklärt nur einen Teil der dargelegten 
Verschiedenheiten. Forel, Lipps, Moll, Löwenfeld, Kron- 
feld,Schilder,Isserlin umgrenzen das Gebiet der Suggestiv- 
phänomene in gleicher Weise, und dennoch sehen Forel, Lipps 
und Löwenfeld die wesentliche Bedingung der Suggestion in der 
Herabsetzung der kortikalen Erregbarkeit, Moll im Zusammen- 
wirken von Gläubigkeit mit Neigung zu physiologischen Effekten des 
Glaubens, Kronfeld in der affektiv hervorgerufenen Aktualisierung 
der Unterordnungsdispositionen, Schilder im Zusammenwirken 
von zielgehemmter Sexualität und Unterordnungstendenz, Isserlin 
in einer Lähmung der Gegeninstanzen durch Gewohnheit oder 
affektive Momente. 

Der Ursache dieser Differenzen kommen wir auf die Spur, wenn 
wir beachten, daß auch Lipps, Mollund Löwenfeld, wiewohl 
sie die wesentlichen Bedingungen der Suggestivphänomene anderswo 
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suchen, doch dem Einfluß der Autorität eine unterstützende Rolle zu- 
erkennen, daß Isserlin unter den affektiven Momenten, welche 
die Lähmung der Gegeninstanzen besorgen, ebenfalls diesen Einfluß 
hervorhebt, daB umgekehrt Kronfeld die Aktualisierung der 
Unterordnungsdispositionen durch affektive Vorgänge auf dem Wege 
der Ausschaltung des wachbewußten Oberbaues kritischer Reflexion 
und bewußter Willenseinstellung, also auch durch eine Art Herab- 
setzung der kortikalen Erregbarkeit stattfinden läßt. Demnach 
scheint es, als ob in den Suggestivphänomenen Herabsetzung der 
seelischen Erregbarkeit, Autoritätseinflüsse, affektive und vielleicht 
noch andere Momente zur Wirkung gelangen, daß sie also kompli- 
ziert zusammengesetzte Erscheinungen sind, aus deren Gefüge die 
Autoren bald dieses, bald jenes Stück als die Hauptsache heraus- 
greifen, während sie andere Stücke ignorieren oder als nebensäch- 
lich betrachten. 

Entspringen aber die Divergenzen der vorliegenden Suggestions- 
theorien erstens der Zugrundelegung verschiedener Gruppen von 
Tatsachen und zweitens bei gleichen Ausgangsphänomenen der zu 
geringen Berücksichtigung ihrer Zusammengesetztheit, so liegt es 
nahe, eine Einigung dadurch zu versuchen, daß man von Erscheinun- 
zen ausgeht, deren Suggestivcharakter allgemein zugestanden wird, 
und diese einer möglichst vollständigen Analyse unterzieht. 
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Kapitel5. 
Il. Analyse der Suggestivphänomene. 
Experimentelle Wachsuggestion |. 


Einstellung und Dominanz. 


Ein Lehrer spricht über verschiedene Wohlgerüche und erklärt 
dann, er würde im Zimmer etwas Parfüm versprengen; obwohl er 
reines Wasser versprengt, geben doch 95 Proz. der siebenjährigen 
Kinder an, Parfüm zu riechen; bei älteren Schülern war die Zahl der 
positiven Ergebnisse geringer. Solche Experimente sind häufig mit 
Erfolg ausgeführt worden; man könnte aber meinen, daß es sich bei 
ihnen gar nicht um Suggestivphänomene handele, sondern einfach 
um falsche Angaben, die die Kinder ohne Berücksichtigung ihres 
Wissens oder sogar wider besseres Wissen aus Ehrgeiz, Eitelkeit, 
Schamgefühl, Gefälligkeit oder Bequemlichkeit machten. Nun kom- 
men, wie wir aus späteren Geständnissen wissen, solche falschen An- 
gaben bei dieser Art Experimenten zweifellos vor; aber wir wissen 
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auch aus entsprechenden Versuchen mit völlig zuverlässigen Er- 
wachsenen, daß dabei wirklich Sinnestäuschungen auftreten: zudem 
hat Lipmann für die Suggestivfragen den Nachweis geführt, daß 
ihre Wirkung sich verändert, wenn man das Aussageobjekt häutiser 
oder länger darbietet, daß sie also von der Deutlichkeit der Erinne- 
rungsbilder abhängt; auch das spricht dafür, daß diese Wirkung 
nicht nur in der Erzeugung falscher Angaben, sondern in einer realen 
Veränderung des Wissens besteht‘); um eine noch durch Erwartungs- 
effekte in ihrer Wirkung verstärkte Suggestivfrage handelt es sich 
aber auch in unserem Beispiel. Wir sind demnach berechtigt. das 
wirkliche Auftreten einer Sinnestäuschung wenigstens bei einem Teil 
der Schüler anzunehmen und zwar, wie der Vergleich mit zuverlässi- 
gen Erwachsenen zeigt, bei sicher weit mehr als 50 Proz.; derartige 
Effekte unter den angegebenen Umständen aber werden allgemein 
als Sugrrestivphänomene aufgefaßt. Wie sind sie zu erklären? Woher 
kommt es, daß in dieser Situation soviel Kinder einer Sinnes- 
täuschung erliegen? Und wenn ein Zwang zur Sinnestäuschung von 
der Situation ausgeht, woher kommt es, daß er nicht in allen Fil- 
len wirkt? 

Die Ausführungen des Lehrers über Wohlgerüche können auf 
die Schüler nur wirken, wenn sie Beachtung finden, wenn sich also 
Vorstellungen und Gedanken an sie knüpfen; dazu ist der assoziative 
Mechanismus notwendig, aber nicht hinreichend; denn die Kinder 
werden ja zur selben Zeit von zahlreichen anderen Sinnesreizen ge- 
troffen, die auch allerlei assoziative Verbindungen besitzen, auf 
Grund deren sie imstande sein würden, andere Vorstellungen und 
Gedanken hervorzurufen. Wenn sie das nicht tun, sondern aus- 
schließlich oder doch vorwiegend die Worte des Lehrers diesen 
Effekt haben, so ist das durch emotionale Faktoren zu erklären. 
Worte haben, von ihrem Inhalt ganz abgesehen, als menschliche Aus- 
druckslaute die Fähigkeit, je nach dem Ton, in dem sie gesprochen 
werden, und je nach der Person, die sie spricht, die Instinktsphäre 
des Hörers in Schwingungen zu versetzen; klingen sie drohend. so 
wird Furcht erregt, gehen sie von einem unsympathischen Menschen 
aus, Abneigung; hat weder Tonfall noch sprechende Person eine 
spezifische Färbung, so erregen die Worte immer noch als mensch- 
liche Laute den Gesellungsinstinkt: seine Erregung stellt im allge- 
meinen den emotionalen Faktor dar, der ihnen vor anderen Sinnes- 
reizen Beachtung verschafft und ihnen die Energie leiht, um die asso- 


1) 160f. 


ziierten Vorstellungen und Gedanken zu erregen; fehlt diese Er- 
regung, ist uns also der Sprecher unsympathisch, so hören wir ihn 
häufig nicht, d. h. an seine Worte knüpfen sich keine Vorstellungen; 
ist sie, wie bei besonderer Sympathie für den Sprecher, intensiv, so 
hören wir nur ihn. Gehen die Worte von einer autoritativen Person 
aus, so erregen sie den Unterordnungsinstinkt, der in besonderem 
Maße geeignet ist, ihnen Beachtung und Wirksamkeit zu verleihen. 

Diesen beiden Instinkten entstammen auch in unserem Fall die 
Triebkräfte, mittels deren die Worte des Lehrers sich in der Kon- 
kurrenz gleichzeitiger Sinnesreize durchsetzen und auf assoziativem 
Wege in den Schülern die Residuen früherer Geruchswahrnehmungen 
erregen; diese Erregung kann zum Auftauchen der Geruchsvorstel- 
lungen führen; da es aber im Gegensatz zu der Häufigkeit visueller 
und akustischer Typen nur wenige Menschen gibt, die solcher Vor- 
stellungen fähig sind, so wird der Effekt der Erregung bei der Mehr- 
zahl nicht eine Vorstellung, sondern eine Einstellung’) sein, d. h. es 
wird der Gedankenablauf auf das Thema „Wohlgerüche‘ gerichtet; 
die Wahrnehmung wirklich auftretender Geruchsreize wird begün- 
stigt, evtl. auch im Sinne eines Wohlgeruches umgefälscht; und es 
entsteht die Tendenz, auch ohne äußeren Reiz Wahrnehmungen von 
Wohlgerüchen zu erleben; die Zeichen der Einstellung sind also 
Steuerung der gedanklichen und sinnlichen Aufmerksamkeit und 
Tendenz zu Illusionen und Halluzinationen; die Einstellung ist dem- 
nach eine gedankliche und sensorische. 

Illusionäre Wirkungen einer sensorischen Einstellung treten 
leichter auf als halluzinatorische; sie erfolgen nach einem auch für 
emotionale und motorische Einstellungen gültigen Prinzip, dessen 
Wirksamkeit durch den russischen Physiologen Uchtomski auch 
für das Gebiet der Reflexe dargelegt worden ist’). Befindet sich ein 
Reflexzentrum, z. B. das des Schluck- oder Defäkationsreflexes, in 
starker Erregung und trifft nun ein Reiz, der sonst etwa eine Bein- 
bewegung auslösen würde, das Zentralnervensvstem, so bleibt nach 
Uchtomskis Versuchen nunmehr die Beinbewegung aus und an 
ihrer Stelle erfolgt eine Reaktion des erregten Zentrums, also eine 
Schluckbewegung bezw. ein Defäkationsakt. Es ist also, als ob die 
starke Erregung eines Zentrums, „die Dominante“, schwächere Er- 


2) Das Wort „Einstellung“ wird oft in dem viel engeren Sinne einer durch 
rasch nacheinander wiederholte Funktion in hohe Bereitschaft gesetzten 
Disposition gebraucht: oben steht es einfach im Sinne von funktionsbereiter 
Disposition. ganz gleich, wodurch die Funktionsbereitschaft entstanden ist. 
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regungen an ihrer adäquaten Auswirkung verhindert und zu ihrer 
eigenen Verstärkung und Entladung ausnutzt. Auf dem Gebiete der 
Willenshandlungen sind derartige Dominanzwirkungen als vorzeiti- 
ges Losbrechen beim Wettlaufen oder bei Reaktionsversuchen auf 
irgendein Geräusch hin bekannt; auf emotionalem Gebiete zeigen sie 
sich, wenn ein Schmerzreiz die sexuelle Erregung steigert, wenn 
einen Menschen in gereizter Stimmung die Fliege an der Wand ärgert 
oder einen Ängstlichen das belangloseste Geräusch erschreckt; im 
Reich des begrifflichen Denkens wird ein dominanter Begriff oder 
Gedanke vielfach auf inadäquate Tatsachen angewandt, wie etwa 
die psychoanalytische Sexualtheorie auf die Tatsachen der Massen- 
psychologie; im sensorischen Bezirk endlich können abgeklungene 
Nachbilder durch Hustenstöße oder Zusammenkneifen der Augenlider 
neu belebt werden, wobei das unmittelbar wirksame Agens wohl ein 
durch die menschlichen Einflüsse hervorgerufener Netzhautreiz ist: 
ebenso können ein paar Farbflecke in einem mikroskopischen Prä- 
parat als die Parasiten wahrgenommen werden, auf deren Anblick 
man eingestellt ist, oder es wird ein Mensch, der ins Zimmer tritt. 
für einen anderen angesehen, weil von diesem gerade die Rede war. 

In unserem Beispiel wird also durch das Reden von Wohl- 
gerüchen eine gedanklich-sensorische Einstellung mit ihren verschie- 
denen Tendenzen hervorgerufen. Diese Einstellung gewinnt aus 
einer affektiven Quelle noch eine Verstärkung; der Geruch von Par- 
füm nämlich ist für die meisten Menschen lustbetont; besonders Kin- 
der sind darin nicht wählerisch; lustbetonte Erlebnisse aber hinter- 
lassen den Wunsch nach Wiederholung. Dieser Wunsch wird durch 
das Reden von Wohlgerüchen angeregt und erregt seinerseits die 
Dispositionen der Geruchsempfindungen, trägt also zur Verstärkung 
der vorhandenen Einstellung bei. 

Daß solche Einstellung für sich im allgemeinen weder zu 
Geruchsillusionen noch zu Halluzinationen führt, liegt an erfahrungs- 
mäßigen Hemmungen, die ihrer Auswirkung in dieser Richtung im 
Wege stehen. Die Schüler sind nicht gewöhnt, während des Unter- 
richtes Parfüm zu riechen, wenigstens nicht ohne eine besondere Ver- 
anlassung; die Worte des Lehrers bilden eine solche Veranlassung 
nicht, und das Wissen um das Nichtgegebensein einer Veranlassung 
wirkt positiv hemmend auf die Tendenz der Geruchseinstellung, sich 
zur Sinnestäuschung zu entwickeln. Dazu kommt das Fehlen der 
Einstellungsbewegungen, die bei wirklichen Geruchsreizen reflekto- 
risch ausgelöst werden, wie Drehen des Kopfes und stoßweise In- 
spiration. 
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Diese Hemmungen werden nun aber durch die Ankündigung des 
Lehrers, er werde Parfüm versprengen, bereits stark beeinträchtigt 
und durch das wirkliche Versprengen vollends niedergelegt. Denn 
damit ist die bisher fehlende Veranlassung zu einer Geruchswahrneh- | 
mung gegeben; man hat früher erfahren, daß man Parfüm riecht, 
wenn etwas versprengt wird; die so von dem hemmenden Einfluß der 
Erfahrung befreite Einstellung wird zur Erwartung; diese ist also 
nicht, wie häufig behauptet wird, identisch mit Einstellung, sondern 
sie ist von Erfahrungshemmungen befreite Einstellung; sie äußert 
sich in einer lebhaften Vorwegnahme des Erlebnisses, in der Ge- 
ruchsvorstellungen eine geringe, Strebungen, Einstellungsbewegungen 
und Gefühle eine erhebliche Rolle spielen; auf visuellem, akustischem 
oder motorischem Gebiete würde natürlich je nach dem Typ der An- 
teil 'der entsprechenden Vorstellungen ein größerer sein. Stärkere 
Grade von Erwartung rufen körperliche Unruhe hervor; die weiteren 
Zeichen sind in gesteigertem Maße die der Einstellung, also Steue- 
rung des Gedankenablaufes, Begünstigung entsprechender Wahr- 
nehmungen, Dominanzerscheinungen und Tendenz zu Halluzinationen. 


Da vielfach schon die Erwartung des Geruches zu den entspre- 
chenden Einstellungsbewegungen führt, so fällt auch die aus ihrem 
Fehlen entspringende Hemmung für die Entwicklung der Einstellung 
zur Sinnestäuschung fort. 


Die Schüler aber werden zumeist die Erfahrung, daß man nach 
dem Versprengen von Parfüm etwas riecht, nicht nur einmal, sondern 
wiederholt gemacht haben, und diese wiederholte Erfahrung oder 
Gewöhnung ist bekanntlich in besonderem Maße geeignet, die ent- 
sprechende Erwartung und deren Wirkungen zu steigern. 


Das Bestehen solcher Gewöhnung bei der Mehrzahl der Schüler. 
ist eines der Momente, aus denen sich die Häufigkeit der Täuschung 
erklärt. 


Geruchshalluzinationen sind auch bei solchen Geisteskranken, 
die sonst viel halluzinieren, selten; auch Geruchserlebnisse im Traum 
lassen sich zumeist als Illusionen erweisen. Darum liegt es näher, 
die Wirkung der Erwartung nicht in einer Geruchshalluzination, 
sondern in einer durch die dominierende Einstellung erzeugten Illu- 
sion zu sehen. An auslösenden Geruchsreizen fehlt es ja in einer Schul- 
klasse nicht; Seife und Haarwasser, Lebensmittel, wie Käse und Obst, 
Kleider und Körperausdünstungen, vielleicht auch Gerüche, die durch 
die geöffneten Fenster hereinströmen, alles Reize, die sonst nicht 
wahrgenommen werden, können die erregten Geruchsdispositionen 


zur Funktion veranlassen und so zur Illusion von Parfümgerüchen 
führen. 

Unsere Analyse hat demnach bis jetzt zu folgenden Ergebnissen 
geführt: 


1. Die Äußerungen des Lehrers über Wohlgerüche rufen eine 
Erregung der Geruchsdispositionen, d. h. eine gedanklich-sensorische 
Einstellung hervor. | 

2. Durch das Versprengen des als Parfüm ausgegebenen Wassers 
wird diese Einstellung intensiviert, von Erfahrungshemmungen be- 
freit und damit zur Erwartung. 

3. Die Erwartung bringt eine Tendenz zu Dominanzerscheinun- 
gen, d. h. hier zu Geruchsillusionen mit sich; dabei können irgend- 
welche Geruchsreize auslösend wirken. 


Kapitel 6. 
Experimentelle Wachsuggestion Il. 


Ansprechbarkeit und Leistungsfähigkeit der Dispositionen. 


Der Grad, bis zu dem sich die Dispositionserregungen, also auch 
Einstellung und Erwartung, steigern können, hängt nicht nur von 
äußeren Momenten, den erregenden Reizen und Affekten ab, sondern 
auch von inneren Faktoren, nämlich dem Zustand, in.dem sich die 
Dispositionen selber zu der Zeit befinden, wo sie von den Reizen 
getroffen werden. Dieser Zustand wieder wird einmal durch orga- 
nische Bedingungen bestimmt: es gibt Menschen, deren Geruchssinn 
sehr wenig entwickelt ist, die also nur geringe Möglichkeiten haben, 
Geruchserfahrungen zu machen; sie werden dementsprechend nur 
wenige und schwach entwickelte Dispositionen von Geruchsempfin- 
dungen haben; es mag sein, daß solche Dispositionen auch dureh 
stärkste Reize nicht bis zu dem Grade erregbar sind, der für Domi- 
nanzphänomene, also Illusionen, erforderlich ist. Andererseits mag 
bei besonders gut entwickeltem Geruchssinn die Ausbildung der Dis- 
positionen eine so gute, ihre psychische Reizschwelle eine so nie- 
drige, ihre Leistungsfähigkeit eine so hohe sein, daß es schon bei 
seringfügiger äußerer Veranlassung zu lllusionen kommt. 

Ein zweiter Faktor, der für den Zustand der Dispositionen von 
Bedeutung ist, liegt in der Häufigkeit der entspreehenden Wahr- 
nehmungen. Wer noch nie Parfüm gerochen hat, kann natürlich 
auch keine Residuen dieser Empfindungen haben; wer es nur ganz 
selten und flüchtig gerochen hat, bei dem werden die Dispositionen 
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wenig entwickelt und wenig leistungsfähig sein, im Gegensatz zu 
dem, dem solche Gerüche vertraut sind. 

Von Wichtigkeit sind drittens kurz vorher gemachte einschlä- 
give Wahrnehmungen; und zwar steigt ihre Wichtigkeit mit der 
Kürze der seitdem verflossenen Zeit, mit der Intensität der Empfin- 
dungen und ihrer Gefühlsbetonung. Von all diesen Momenten hängt 
die Intensität des nach jeder Funktion der Dispositionen hinter- 
bleibenden Erregungszustandes ab; wir bezeichnen diese Rest- 
erregung als Nachklingen. Je stärker sie ist, um so leichter und 
intensiver sind die Dispositionen auch von der Psyche her erregbar, 
um so leichter wird es also zu wirksamen Einstellungen kommen. 

Es ist einleuchtend, daß alle drei Faktoren bei einer Schüler- 
klasse individuelle Verschiedenheiten in weiten Grenzen zulassen; 
solche Verschiedenheiten tragen mit zu dem verschiedenen Verhalten 
der Schüler gegenüber dem Beeinflussungsversuch des Lehrers bei. 


Ergebnis: 


1. Der Effekt des Beeinflussungsversuches ist mitbedingt durch 
den Zustand der in Frage kommenden Dispositionen und zwar durch 
ihre Ansprechbarkeit und Leistungsfähigkeit. 

2. Diese wieder hängt ab von der Entwicklung des Geruchs- 
sinnes, von der Häufigkeit der einschlägigen Wahrnehmungen und 
dem Grade des Nachklingens. 

3. Alle drei Faktoren gestatten weitgehende individuelle Vari- 
ationen, die mit zu dem verschiedenen Verhalten der Schüler bei- 
tragen. 


Kapitel. 
Experimentelle Wachsuggestion Ill. 
Analyse des Glaubens. 


Die Entstehung der Erwartung in unserem Beispiel hat eine Vor- 
aussetzung, die ich bisher noch nicht erwähnt habe: die Kinder müs- 
sen dem Lehrer seine Erklärung, die versprengte Flüssigkeit sei Par- 
füm, auch wirklich glauben. Wenn sie eine Täuschung für wahr- 
scheinlich hielten, wenn sie vermuteten, es würde nur Wasser ver- 
sprengt, so würde dieser Gedanke jeden illusionserzeugenden Effekt 
der Äußerungen des Lehrers, seines Vorgehens, der Erfahrungen der 
Schüler und ihres Wunsches, Parfüm zu riechen, zunichte machen. 
Aber warum glauben die Kinder eigentlich dem Lehrer? Man könnte 
sagen, sie glauben ihm, weil nicht der geringste Grund besteht, ihm 


nicht zu glauben. Wie sollten denn die Kinder auf die Idee kommen, 
daß der Lehrer eine Täuschung beabsichtigt, wo sie sicherlich in 
dieser Weise niemals getäuscht worden sind und auch nie von solchen 
Experimenten gehört haben? In der Tat wird schwerlich auch nur 
eines der Kinder an bestimmte Täuschungsmöglichkeiten denken. 
schon, weil es sie gar nicht kennt; aber unter denen, die zunächst 
nichts riechen, könnten doch sehr wohl einige auf den Gedanken 
kommen, daß irgend etwas an der Sache nicht stimme, sei es, daß 
der Lehrer sich geirrt habe, oder daß das Parfüm schon abgestanden 
sei oder zu schwach oder der Geruch nicht bis zu ihnen dringe: bei 
älteren Kindern könnte auch der Gedanke an irgendeine Täuschung 
gelegentlich auftauchen, zumal wenn solche Experimente, ungewöhn- 
lich sind. Wenn aber alle solche Gedanken auch bei den Kindern, 
die zunächst von der Illusion freibleiben, zumeist nicht auftauchen, 
wenn der Glaube unerschütterlich bleibt und schließlich doch noch 
bei den meisten die Täuschung herbeiführt, so erweist sich dadurch 
die Berechtigung unserer Frage: Warum glauben die Kinder dem 
Lehrer? 


Was heißt überhaupt Glauben? Das Wort hat eine weitere Be- 
deutung im Sinne von „für wahr halten‘; Gegensatz: ablehnen; und 
eine engere Bedeutung im Sinne von für wahr halten einer Behaup- 
tung, wenn keine logisch oder sachlich zwingenden Gründe dazu vor- 
liegen; Gegensatz: Wissen; in den Suggestivphänomenen spielt nur 
der Glaube im letzten Sinn eine Rolle. 

Warum kann nun trotz Fehlens logisch oder erfahrungsgemäß 
zwingender Gründe etwas für wahr gehalten werden? 


Nach Lipps erregt, wie oben erwähnt, jede gehörte oder ver- 
standene Behauptung die Tendenz, sie zu glauben, und diese Tendenz 
setzt sich durch, sobald kein Hindernis vorliegt, insbesondere keine 
Erfahrungen, die das Glauben verhindern‘); auch nach Vierkandt 
ist eine solche ursprüngliche Gläubigkeit eine allgemeine Eigenschaft 
des Menschen’). Lipps erklärt diese Tendenz zum Glauben aus der 
noch allgemeineren Tendenz jeder Reproduktion zum erneuten Er- 
leben; das Urteilen bestehe in einer Vorstellungsbeziehung; durch 
eine verstandene Behauptung werde diese im Hörer reproduziert; die 
Tendenz der reproduzierten Beziehung gehe nun auf die Herbeifüh- 
rung der entsprechenden ursprünglichen Beziehung, des ursprüng- 
lichen Urteils, d. h. auf den Glauben daran’). Vierkandts dem 
Sinne nach gleiche Erklärung ist bereits oben angeführt: jede ver- 
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standene Rede erzeugt im Hörer die entsprechenden Vorstellungen; 
jede Vorstellung aber ist für das naive Bewußtsein objektiv‘). Der 
Annahme einer solchen ursprünglichen auf Selbstentwicklung der 
seelischen Vorgänge beruhenden Gläubigkeit widerspricht nun 
Strauß. Nicht jede Äußerung erwecke in uns die Tendenz zum 
Mitvollziehen, sondern diese Tendenz sei abhängig davon, von wem 
jene Äußerung ausgehe. Nur wo eine vorgegebene Gemeinschaft, ein 
Wirerleben, bestehe, zeige sich diese Tendenz; fehle das Wirerleben, 
so träten an ihre Stelle Ablehnung und Widerstand den Äußerungen 
des anderen gegenüber’). Dies gilt nach Strauß für Überzeugun- 
gen sowohl wie für Handlungen; auch Nachahmung finde nur statt, 
wo schon Gemeinschaft bestehe. Lipps führt als Argument für die 
ursprüngliche Gläubigkeit den blinden Glauben des kleinen Kindes 
an; indessen ist dieser Glaube gar nicht so wahllos, wie man gewöhn- 
lich annimmt; wenn das Kind einen Menschen ablehnt, so glaubt es 
ihm auch nicht, und selbst Nahestehenden entzieht es bei ‚vorüber- 
gehender Erzürnung sein Vertrauen. Strauß hat also sicherlich 
soweit recht, als sich die ursprüngliche Gläubigkeit bei negativer 
Einstellung nicht bekundet; aber daraus folgt noch nicht, daß sie von 
einer positiven Einstellung, einer Wirbildung abhängig ist; es könnte 
sein, daß sie durch die Wirbildung zwar begünstigt wird, sich aber 
auch ohne diese Wirbildung bei ganz neutraler Einstellung geltend 
macht. Verstehen wir die Wirbildung als positive Einstellung, so 
bildet sie in der Tat keine Voraussetzung für die allgemeine Glaubens- 
tendenz; denn wir haben oben gesehen, daß den Worten als mensch- 
lichen Ausdruckslauten ganz allgemein die Fähigkeit zukommt, den 
Gesellungsinstinkt zu erregen; dadurch gewinnen sie die Energie, auf 
assoziativem Wege die mit ihnen assoziierten Gedanken zu aktuali- 
sieren; die Aktualisierung aber verleiht diesen als solchen ein ge- 
wisses Übergewicht über die kritischen oder widersprechenden Ge- 
danken, die man erst selber hervorrufen muß, was mitunter nicht 
ganz mühelos ist; und eben aus diesem Übergewicht ergibt sich die 
ursprüngliche Glaubenstendenz; sie ist also einerseits eine Ein- 
stellungswirkung, andererseits ein Ausfluß des Bequemlichkeits- 
strebens, des Widerstandes gegen geistige Aktivität. Nehmen wir 
aber die Wirbildung bereits mit der Erregung des Gesellungs- 
instinktes durch die Worte als vollzogen an, so ist sie in der Tat die 
Voraussetzung für die ursprüngliche Glaubenstendenz; bei dieser 
Sinngebung des Wortes: „Wirbildung‘“ behält also Strauß recht. 
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Nehmen wir demnach eine ursprüngliche Tendenz zum Glauben 
an, die sich überall geltend macht, wo keine erfahrungsmäßigen oder 
affektiven Hindernisse ihr entgegenstehen, so wird schon diese Ten- 
denz dahin wirken, daß die Kinder in unserem Beispiel dem Lehrer 
glauben, die versprengte Flüssigkeit sei Parfüm. 

Die ursprüngliche Glaubenstendenz unterliegt indessen welt- 
gehender Beeinflussung dureh die Erfahrung und zwar in dreifacher 
Hinsicht und in doppelter Richtung: der Einfluß kann nämlich ein 
ganz allgemeiner sein, er kann sich auf eine bestimmte Person und 
endlich auf eine spezielle Behauptung erstrecken; ferner kann er sich 
im Sinne der Verstärkung, aber auch im Sinne der Herabsetzung 
geltend machen. 

Macht ein Mensch immer wieder die Erfahrung, daß die Aus- 
sagen seiner Mitmenschen sich bewahrheiten, so tritt in der Folge der 
Glaube immer unbedenklicher und mit größerer Sicherheit ein: die 
ursprüngliche Glaubenstendenz wird durch Gewohnheitswirkung ver- 
stärkt; der Mensch wird vertrauensseliger. Umgekehrt vermögen 
eine Reihe von Enttäuschungen sie zu vermindern oder ganz aufzu- 
heben; sie tragen dazu bei, den Menschen mißtrauisch zu machen. 

In analoger Weise entsteht durch eine Anzahl günstiger Er- 
fahrungen mit einem Menschen eine Gewohnheit, ihm zu glauben. 
das Vertrauen; durch entgegengesetzte Erfahrungen Mißtrauen 
gegen Ihn. 

Endlich wird die Glaubenstendenz erhöht dureh die Übereinstim- 
mung einer Behauptung mit der sonstigen Erfahrung des Menschen 
und entsprechend durch Abweichen davon herabgesetzt. 

Kinder haben zumeist noch wenig schlechte Erfahrungen hin- 
sichtlich der Wahrhaftigkeit ihrer Umgehung gemacht; sie sind daher 
vertrauensselig; der Lehrer insbesondere wird auf Grund der dureh- 
gängigen Stichhaltigkeit seiner Aussagen ihr Vertrauen genießen: 
die Ankündigung endlich, er werde Parfüm versprengen, enthält 
nichts, was gegen Ihre Erfahrung geht. Die allgemeine Vertrauens- 
seliekeit, das Vertrauen zum Lehrer insbesondere, endlich die Plau- 
sibilität seiner Ankündigung tragen mit zur Erklärung der über- 
wiegend positiven Resultate bei; am Zustandekommen der vereinzel- 
ten negativen kann eine allgemeine Herabsetzung der Gläubigkeit 
durch ungünstige Erfahrungen beteiligt sein. 

Nicht allein die Erfahrung beeintlußt die ursprüngliche Gläubig- 
keit: vielmehr entspringt ein solcher Einfluß von breitestem Aus 
maße auch aus emotionalen Faktoren. Instinkten sowohl wie erwor- 
benen Trieben. 
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Unter Instinkten verstehen wir ererbte psychophysische Dis- 
positionen, welche ihren Besitzer befähigen, bestimmte Gegenstände 
wahrzunehmen, dadurch Emotionen und Strebungen von bestimmter 
Qualität zu erleben und bestimmte Handlungen auszuführen’); die 
Instinkthandlungen stimmen bei allen Angehörigen einer Art im 
wesentlichen überein, sind ihren natürlichen Lebensbedingungen an- 
gepaßt und zur Erhaltung des Individuums oder der Art geeignet; 
von Reflexen unterscheiden sie sich durch die Beteiligung des ganzen 
Individuums, durch ihre Modifizierbarkeit oder Plastizität und durch 
das Funktionsbedürfnis, welches viele Instinkte auch beim Fehlen 
äußerer Reize zeigen. Wir müssen voraussetzen, daß jeder Instinkt 
auf dem Besitz gewisser nervöser Apparate beruht, die aber für sich 
genommen ihren Besitzer noch nicht zu den betreffenden Instinkt- 
handlungen befähigen; z. B. hat nach Cenis Forschungen auch der 
Hahn die nervösen Apparate der Brutpflege’), ohne daß er aber 
normalerweise die entsprechenden Tätigkeiten ausübt. Die Instinkt- 
Apparate können nun aktiviert, d. h. funktionsfähig gemacht werden, 
im Fall des Hahnes z. B. durch Fütterung mit bestimmten Drüsen; 
dadurch werden sie zu Instinktdispositionen, auch schlechtweg In- 
stinkte oder Triebe genannt; der Hahn bekommt durch die Hormon- 
wirkung den Brutpflegetrieb. Die Dispositionen wiederum können 
durch äußere Reize erregt, d. h. funktionsbereit werden; sie bilden 
dann instinktive Tendenzen, die wir als Triebeinstellungen oder Be- 
dürfnisse bezeichnen; bei rascher Entstehung und kurzer Dauer heißen 
sie auch Antriebe oder Impulse; der Brutpflegetrieb unseres Hahnes 
z. B. wird durch den Anblick der Küchlein erregt; er wird zum Brut- 
pflegebedürfnis. 


Erregte Instinktdispositionen, also Bedürfnisse oder Impulse, 
führen zu den entsprechenden Wahrnehmungen, Affekten und beim 
Fehlen hemmender Momente auch zu den entsprechenden Handlun- 
gen; im letzteren Falle sprechen wir von einer Aktualisierung der 
Instinkte oder Tendenzen; werden Handlungen verhindert, so treten 
an ihre Stelle Vorbereitungs- oder Ersatzhandlungen; neben diesen, 
oder wenn sie ebenfalls unmöglich sind, zeigen sich als weitere Sym- 
ptome des Bedürfnisses: Beeinflussung des Gedankenablaufes im 
Wachen und im Traum, Begünstigung aller Wahrnehmungen, die zur 
Instinkthandlung in Beziehung stehen, Tendenz zu illusionärer oder 
halluzinatorischer Darstellung der Triebobjekte oder Triebhandlun- 
gen. Starke Aktivierung der Instinktapparate durch innere Ur- 
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sachen z. B. Sexualhormone, Fallen des Blutzuckerspiegels kann die 
Wirkung äußerer Reize ersetzen, also trotz Fehlens von Sexual- 
objekten bzw. Nahrungsmitteln zu lebhaften Bedürfnissen und Im- 
pulsen führen; in diesem Fall spricht man von Funktionsbedürfnis 
oder Sehnsucht. 

Die äußeren Reize, durch welche die Instinkte erregt werden. 
sind sehr verschieden; allgemein läßt sich nur sagen, daß die ur- 
sprünglichen Erreger biologisch bedeutsam sind; noch näher läßt sich 
eine Klasse erregender Reize charakterisieren: das sind die Instinkt- 
äußerungen sozial lebender Tiere; sie haben ganz allgemein die 
Fähigkeit, bei Individuen der gleichen Art die entsprechenden In- 
stinkte zu erregen; diese Fähigkeit wächst mit der Lebhaftigkeit der 
Äußerung und mit der Zahl der sie zeigenden Individuen. 

Wird der Fluchtinstinkt oder der Angriffsinstinkt oder sonst 
irgendeiner durch einen Menschen mit Hilfe von Drohungen oder 
Beschimpfungen öfters erregt, so fixiert er sich an diesen Menschen, 
d. h. er wird später ganz analog den bedingten Reflexen auch 
ohne Drohungen und Beschimpfungen durch den bloßen Anblick oder 
die Vorstellung dieses Menschen erregt; einen solchen fixierten In- 
stinkt nennen wir nach Mc. Dougall eine Gesinnung, z. B. Furcht 
oder Feindseligkeit; auch Institutionen, Objekten, Vorgängen gegen- 
über können sich solche Gesinnungen bilden. 

Die einzelnen Instinkte zeigen bei verschiedenen Menschen sehr 
verschiedene Grade der Erregbarkeit; darunter versteht man einmal 
die Ansprechbarkeit, meßbar durch denjenigen Reiz, der gerade aus- 
reicht, den Instinkt zu erregen; und zweitens die Höhe, bis zu welcher 
der Instinkt durch einen gegebenen Reiz erregt wird, meßbar durch 
die Leistung des Instinktes; das „meßbar“ ist hier freilich nicht in 
exakter Bedeutung gemeint, sondern steht im Sinne von schätzbar: 
wir wollen das Wort Erregbarkeit stets im Sinne einer Vereinigung 
beider Eigenschaften gebrauchen. So ist der Angriffsinstinkt schon 
bei manchen durch geringfügige Reize stark erregbar, und auch ohne 
solche treten durch den Einfluß innerer Momente häufige, lang- 
andauernde und heftige Erregungen ein, zu deren Erledigung ein 
solcher Mensch Kampf und Händel aufsucht; ebenso gibt es besonders 
furchtsame, hilfsbereite, unterordnungsbedürftige, gesellige, ehr- 
geizige Menschen und andere, bei denen diese Instinkte wenig her- 
vortreten, weil ihre Erregbarkeit nur gering ist. Solche Erregbar- 
keitsdifferenzen der fundamentalen Instinkte bilden eine der wich- 
tigsten Ursachen für die individuelle Verschiedenheit im mensch- 
lichen Verhalten. 
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Da auf dem Gebiete der Instinktlehre eine selbst für psycho- 
logische Verhältnisse ungewöhnliche Sprachverwirrung herrscht, so 
möchte ich die eben angewandte und auch im folgenden benutzte 
Terminologie noch einmal kurz zusammenfassen: 

Wir unterscheiden am Instinkte 5 Dinge: 

1. die den Reflexzentren entsprechenden uns unbekannten In- 
stinktapparate; 

2. die durch biochemische Aktivierung dieser Apparate ent- 
stehenden Instinktdispositionen, auch kurz Instinkte oder Triebe ge- 
nannt, z. B. Angriffsinstinkt, Fluchtinstinkt, Hilfsinstinkt; 

3. die durch Erregung der Instinktdispositionen mittels äußerer 
Reize oder durch stärkere Aktivierung entstehenden instinktiven 
Tendenzen, Einstellungen oder Bedürfnisse, z. B. Hunger, Libido; 
rasch entstehende und kurzdauernde Einstellungen heißen Antriebe 
oder Impulse; ohne Außenreiz entstehende nennt man Funktions- 
bedürfnisse;- 

4. die mit den Bedürfnissen und Impulsen einhergehenden Emo- 
tionen oder Affekte, z. B. Zorn, Angst, Mitleid; 

5. die durch Aktualisierung der Instinktdispositionen, Tenden- 
zen oder Impulse hervorgerufenen Instinkthandlungen. 


Nach diesen allgemeinen Ausführungen wenden wir uns zur 
Darstellung der Instinkte, von welchen die ursprüngliche Gläubig- 
keit Verstärkungen erfährt; es sind die Instinkte der Unterordnung 
und der Gesellung. Der Unterordnungsinstinkt zeigt sich bereits bei 
vielen sozial lebenden Tieren darin, daß sie einem Leittier folgen, 
sein Verhalten bei Nahrungssuche, Flucht und Angriff nachahmen, 
auf seinen Ruf herbeieilen oder fliehen; sehr ausgesprochen betätigt 
er sich in all diesen Verhaltungsweisen auch bei dem Hühnchen 
gegenüber der Glucke. Beim Menschen wird er ursprünglich erregt 
durch physische Größe und Stärke, Alter, Mut, Aktivität, dann durch 
Gewandtheit, sicheres Auftreten, weiter durch hohe Stellung, Macht, 
Reichtum und deren äußere Zeichen, durch Erfolg, Einfluß, Ruhm 
und Ansehen, durch magische oder sonst geheimnisvolle Fähigkeiten, 
durch Können und Wissen, kurz durch jede Art von Überlegenheit, 
soweit ihr der Unterlegene einen Wert für sich zuerkennt, indem er 
sein eigenes Streben dadurch gefördert fühlt‘). Wie alle Instinkte 
kann endlich der Unterordnungsinstinkt in einem Menschen dadurch 
erregt werden, daß er die Äußerungen des Respekts, der Hingabe und 
Verehrung anderer einem Führer gegenüber wahrnimmt; je lebhafter 
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diese Äußerungen und je größer die Zahl der Geführten, desto stärker 
ist die Wirkung. Auch Gruppen, wie Familie, Staat, Schülerklasse 
vermögen durch ihre Überlegenheit dem einzelnen gegenüber den 
Unterordnungsinstinkt zu erregen, ebenso unpersönliche Organisa- 
tionen und Institutionen, wie Recht und Sitte, endlich Befehle und 
Verordnungen. Aber auch ohne äußere Reize kann der Unter- 
ordnungsinstinkt erregt werden; es entsteht dann ein starkes Funk- 
tionsbedürfnis, eine Sehnsucht nach Unterordnung, ein Suchen nach 
einem Führer oder einer überlegenen Macht. Der Affekt, der mit der 
Erregung des Unterordnungsinstinktes einhergeht, ist der der Faszi- 
nation oder des Respektes; er hat einen spannenden, belebenden 
Charakter und ist, wenn fremde Beimischungen wie Furcht und 
Opposition fehlen, lustbetont. Die Muskulatur ist gespannt. die 
Haltung straff, die Bewegungen rasch und präzise, die Aufmerksam- 
keit scharf auf den Führer und alle seine Äußerungen eingestellt. Der 
Unterordnungsinstinkt zielt zunächst auf Befolgung aller Willens 
regungen, die der Führer durch Handlung, Geste oder Wort kund- 
gibt. Darüber hinaus kommt ihm eine besondere Wirkung auf die 
emotionale Sphäre zu, insofern diese durch jede vom Führer kund- 
gegebene Emotion mächtig erregt wird; so werden Affekte, Stimmun- 
gen und Gesinnungen übertragen, und diese Übertragungswirkung 
ist viel stärker als die der Affektresonanz zwischen gleichgestellten 
Mitgliedern einer Gruppe; so kommt es auch zur Nachahmung der 
Ausdrucksbewersungen und Ausdruckshaltungen des Führers durch 
den Geführten. Endlich drückt sich das Unterordnungsbedürfnis in 
der Tendenz aus, jede Überzeugung und Meinung des Führers zu 
übernehmen; verständlich, wenn man bedenkt, daß jede Meinung 
mit dem Anspruch geäußert wird, von den Hörern angenommen zu 
werden; diesen Anspruch erfüllt eben der Mensch unter der Herr- 
schaft des Unterordnungsbedürfnisse. Neben diesen anregenden 
Wirkungen übt der Unterordnungsinstinkt stark hemmende Einflüsse 
auf alle aggressiven oder Widerstandsrerungen gegen den Führer 
aus; er schwächt die Tendenz zu Handlungen, Emotionen und Mei- 
nungen, die den vom Führer angeregten entgegen sind, unterbindet 
also Initiative und Kritik. Da die übernommenen Emotionen, Ge- 
sinnungen, Überzeugungen und Willensmeinungen nichts Isoliertes 
sind, sondern miteinander und mit anderen Regungen innerlich zu- 
sammenhängen, so können sie in der Seele des Geführten ein System 
bilden, aus welehem weitere Gedanken, Wertungen, Impulse und 
Hemmungen hervorgehen, die dann nicht unmittelbar vom Führer 
übernommen sind, aber wegen ihres Ursprungs aus den gleichen Zu- 


sammenhängen doch mit den seinen übereinstimmen. Dieses System 
kann schließlich das Seelenleben des Geführten weitgehend ausfüllen 
und beeinflussen, und von solchen Fällen sagt man mit Recht, der 
Geführte habe die Persönlichkeit des Führers in sich aufgenommen 
oder sie an Stelle seines Ichideals gesetzt; der gute Sinn, den diese 
bildlichen Ausdrücke haben, darf indessen nicht darüber hinweg- 
täuschen, daß sie den Sachverhalt nur bezeichnen, aber nicht erklä- 
ren. Der biologische Wert des Unterordnungsinstinktes besteht in 
der Vereinheitlichung des Gruppenverhaltens, was besonders bei An- 
griff oder Verteidigung zweckmäßig ist, ferner in der Ausnutzung 
der Fähigkeiten des Tüchtigsten für die ganze Gruppe, was sich 
wiederum bei Nahrungssuche und Flucht bewährt, endlich in körper- 
licher und geistiger Förderung der jugendlichen oder weniger tüch- 
tigen Individuen durch den Führer. Fixiert sich der Unterordnungs- 
instinkt an eine Person, so entsteht die Gesinnung der Verehrung; 
durch Beimischung von Staunen wird sie zur Bewunderung, durch 
Beimischung von Furcht zu Ehrfurcht. Wie bei allen Instinkten ist 
auch beim Unterordnungsinstinkt der Grad der Erregbarkeit sehr 
verschieden; hohe Grade machen den Menschen hingebend und gläu- 
big bis zur Aufopferung seiner Person und bis zum credo quia absur- 
dum. Bei Kindern ist er zumeist sehr erregbar. 

Von Me. Dougall’) und Vierkandt") mit dem Unter- 
ordnungsinstinkt identifiziert wird der ebenfalls durch Individuen 
von überlegener Stärke oder Macht erregbare Instinkt der Selbst- 
erniedrigung, der indessen wegen seiner abweichenden Affektbeglei- 
tung, Ausdruckshaltung, Beeinflussung des Seelenlebens und biologi- 
schen Tendenz wohl als selbständig aufzufassen ist. Er zeigt sich 
bei kleinen Hunden, die sich bei der Begegnung mit großen Art- 
genossen auf den Rücken werfen, und entsprechend im Zuboden- 
werfen, Niederknien, Verneigen des Menschen. Sein Affekt ist die 
Demut; im Gegensatz zum Unterordungsinstinkt hat er keinerlei an- 
regenden, sondern nur lähmenden Einfluß auf das Seelenleben; seine 
biologische Bedeutung besteht in der Hemmung etwaiger Angriffs- 
impulse des Stärkeren durch Zurschaustellung der völligen Wehr- 
losigkeit und Passivität des Schwächeren. Eine Bedeutung für die 
Erklärung der Suggestiverscheinungen und speziell ein Einfluß auf 
die ursprüngliche Glaubenstendenz kommt dem Instinkt der Selbst- 
erniedrigung nicht zu. 

Um so mehr aber dem Instinkt der Unterordnung. Der Lehrer 
ist den Schülern physisch und an Machtvollkommenheit überlegen; 
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von seinem Urteil und Verhalten hängt viel für sie ab; das alles ver- 
leiht ihm Prestige, d. h. eben die Fähigkeit, den Unterordnungs- 
instinkt der Schüler zu erregen; er ist ihnen aber auch an Wissen 
und Können überlegen und das gibt ihm Autorität, d. h. wiederum 
die Fähigkeit, den Unterordnungsinstinkt zu erregen; damit aber ist 
die Tendenz zur Übernahme seiner Angaben gegeben. 

Es ist zur Erregung des Unterordnungsinstinktes nicht not- 
wendig, daß sich die Überlegenheit des Lehrers gerade in einer 
speziellen Äußerung zeigt; der Unterordnungsinstinkt ist ja an ihn 
fixiert, wird also schon durch seine bloße Gegenwart erregt; ein 
Widerstand wird durch diese Gewohnheit der Unterordnung, die 
Gesinnung des Respektes, natürlich besonders erschwert. 

Der Grad, bis zu welchem die ursprüngliche Glaubenstendenz 
der Schüler durch den Unterordnungsinstinkt gesteigert wird, hängt 
einmal von der individuell verschiedenen Erregbarkeit des Instinkte: 
ab; diese also ist einer der Faktoren der individuellen Gläubigkeit: 
durch ihre Verschiedenheit ist das verschiedene Verhalten gegenüber 
suggestiven Einwirkungen mitbedingt. 

Ferner hängt die Steigerung der Glaubenstendenz davon ab, bis 
zu welcher Höhe der Unterordnungsinstinkt gerade durch die Person 
des Lehrers erregt wird, also von der Stärke oder Tiefe des Ré- 
spekts, der ihm entgegengebracht wird. Da diese individuell ver- 
schieden ist, so liefert auch sie einen Beitrag zur Erklärung des ver- 
schiedenen Verhaltens der Schüler gegenüber dem Beeinflussungs- 
versuch des Lehrers. Ist also die allgemeine Erregbarkeit des 
Unterordnungsinstinktes ein Faktor der allgemeinen Gläubigkeit. so 
bildet die spezielle Erregbarkeit dem Lehrer gegenüber einen Faktor 
der speziellen Gläubigkeit. 

Bei siebenjährigen Kindern ist die Erregbarkeit des Unter- 
ordnungsinstinktes, mithin auch die allgemeine Gläubigkeit, meist 
sehr beträchtlich; auch der Respekt vor dem Lehrer pflegt in diesem 
Alter groß zu sein; mithin auch die spezielle Gläubigkeit; es werden 
also fast alle Kinder der Erklärung des Lehrers Glauben schenken. 
woraus sich zum Teil das enorme Überwiegen der positiven Reaktio- 
nen erklärt. 

Endlich ist anzunehmen, daß der Lehrer seine Ankündigung in 
einem ruhigen, sicheren Ton macht; auch dieser würde dazu bei- 
tragen, den Unterordnungsinstinkt zu erregen und die Gläubigkeit 
der Schüler weiter zu steigern. 

Als zweite Instinktquelle, aus der die ursprüngliche Glaubens- 
tendenz Zufluß erhält, haben wir den Instinkt der Gesellung genannt. 
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Seine Verbreitung im Tierreich ist bekannt; sie erstreckt sich auf 
alle zeitweise oder ständig sozial lebenden Tiere und führt zuweilen 
zur Zusammenballung ungeheurer Herden. Beim Menschen wird er 
ursprünglich erregt durch die Gegenwart von Menschen gleicher 
Rasse, gleicher Sprache und gleicher Sitten; noch stärkere und 
ebenso ursprüngliche Erreger sind Unterordnung unter denselben 
Führer, gemeinsame Erlebnisse, übereinstimmende Gewohnheiten, 
ferner freundlicher Ton und liebenswürdiges Benehmen; intensive 
Reize auf den Gsellungsinstinkt gehen auch von der sexuellen Sphäre 
aus, so zwar, daß Personen, die diese erregen, gleichzeitig auch den 
Gesellungsinstinkt aktualisieren, wofern nicht hemmende Momente 
ins Spiel kommen; besonders zielgehemmte erotische Einstellungen 
haben eine stark anregende Wirkung auf den Gesellungsinstinkt. 
Auf höheren Stufen wirkt Übereinstimmung in praktischen und poli- 
tischen Dingen, weltanschaulichen und künstlerischen Fragen, in der 
ganzen Art des Wertens und Strebens verbindend, d. h. als Reiz auf 
den Gesellungsinstinkt. Aber auch ohne äußere Erreger ist der In- 
stinkt bei den meisten Menschen dauernd funktionsbereit. Bei Un- 
befriedigung des Gesellungsbedürfnisses entsteht das Einsamkeits- 
gefühl; bei Erregung durch bestimmte Individuen der Affekt der 
Sympathie, bei Befriedigung das Gefühl des Heimischseins. Der 
Instinkt zielt zunächst auf das physische Zusammensein mit gleich- 
artigen und besonders mit gleichgestimmten Menschen im obigen 
Sinne, ferner auf den Austausch von Meinungen, auf das Erlebnis der 
emotionalen Resonanz und überhaupt der seelischen Übereinstim- 
mung mit dem andern. Eine besondere Befriedigung erwächst ihm 
aus dem Eingefügtsein in große Massen und der Teilnahme an ihren 
Überzeugungen, Affekten und Handlungen. Seine biologische Bedeu- 
tung liegt in der Sicherung des Individuums und der Erhöhung seiner 
Leistungsfähigkeit durch Einreihung in die Herde. Die Fixierung 
an eine Person gibt die Gesinnungen der Sympathie, Zuneigung oder 
Freundschaft. Seine Erregbarkeit ist verschieden; es gibt sehr ge- 
sellige und sehr ungesellige Menschen, wobei aber zu beachten ist, 
daß die letzte Eigenschaft keineswegs immer auf geringer Erregbar- 
keit des Gesellungsinstinktes beruht, sondern häufig auf dem Über- 
gewicht hemmender Tendenzen, z. B. schlechter Erfahrungen oder 
des Meidungsinstinktes. 

Der Lehrer ist durch gemeinsame Erlebnisse und Eingehen auf 
die Interessen seiner Schüler mit ihnen verbunden; je weniger er 
seine Überlegenheit, je mehr er seine gemeinsame Einstellung mit 
den Schülern zur Geltung bringt, desto weniger wird er ihren Unter- 
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ordnungsinstinkt und desto stärker den Gesellungsinstinkt erregen: 
das Gesellungsbedürfnis aber verlangt zu seiner Befriedigung Uber- 
einstimmung der Meinungen, d. h. es verstärkt die ursprüngliche 
Glaubenstendenz. Bei vielen Schülern wird eine Fixierung des Ge- 
sellungsinstinkts an den Lehrer, also Sympathie für ihn bestehen; die 
Äußerungen einer sympathischen Person aber finden besonders leicht 
Glauben; es befriedigt das Gesellungsbedürfnis, sich in Übereinstim- 
mung mit ihr zu wissen und geht dagegen, ihr zu widersprechen. 
Wie stark die ursprüngliche Glaubenstendenz durch den Gesellungs- 
instinkt gesteigert wird, hängt einmal von der Erregbarkeit des Ge- 
sellungsinstinktes überhaupt und dann von der speziellen Sympathie 
für den Lehrer ab; ist jene ein Faktor der Gläubigkeit überhaupt, so 
bildet diese einen Faktor der speziellen Gläubigkeit gegenüber dem 
Lehrer. Wenn die große Mehrzahl der Schüler der Täuschung unter- 
liegt, so kann dabei eine allgemeine Sympathie für den Lehrer be- 
teiligt sein. 

Die ursprüngliche Glaubenstendenz kann indessen durch ln- 
stinkte nicht nur verstärkt, sondern auch abgeschwächt und sogar 
völlig aufgehoben werden. Zu dieser Art Einwirkung sind nun eine 
ganze Reihe von Instinkten fähig; ich bespreche davon zunächst den 
Angriffsinstinkt. Der Angriffsinstinkt ist bei den Tieren allgemein 
verbreitet; er zeigt sich bei der Jagd, bei der Abwehr von Konkur- 
renten um Nahrung, Wohnung, Weibchen, bei der Verteidigung gegen 
Angriffe auf die eigene Person oder die Jungen, bei der Erringung 
des Vortritts zu Freßnapf und Stall. Beim Menschen wird er erregt 
durch jede Behinderung in der Tätigkeit eines andern Instinktes. 
durch Angriffe auf die körperliche Integrität, auf Angehörige. 
Freunde, Führer, Gruppenmitglieder, Eigentum, Ehre, Gefühlswerte 
und Überzeugungen, ferner durch Menschen, die bei äußerer oder 
innerer Abweichung von der Gruppe doch auf Zugehörigkeit An- 
spruch erheben, endlich durch Axggressionsäußerungen des Führers 
oder der Gruppenmitglieder gegen Dritte; es kommt ihm aber auch 
ein lebhaftes Funktionsbedürfnis zu, so daß er sich vielfach ohne 
adäquate Reize betätigt. Sein Affekt ist der Zorn. Er zielt ur- 
sprünglich auf Vernichtung oder Unschädlichmachung des Gegners, 
bei höherer Entwicklung auf Beeinträchtigung seines Selbstgefühls, 
wozu auch die Widerlegung seiner Ansichten gehört. Seine biologi- 
sche Bedeutung besteht im Schutz des Individuums und der Gruppe 
sowie in Beseitigung von Hindernissen, die der Betätigung anderer 
Triebe im Wege stehen. Durch Fixierung an Personen, Einrichtun- 
gen, Überzeugungen entsteht die Gesinnung des Hasses. Die Erreg- 
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barkeit des Angriffsinstinktes ist, wie schon gesagt, individuell sehr 
verschieden. 

Der Angriffsinstinkt kann aus drei Motiven dem Glauben an eine 
fremde Behauptung in den Weg treten. Erstens kann er ein so star- 
kes Funktionsbedürfnis haben, daß jede Gelegenheit, also auch irgend- 
eine Behauptung eines andern benutzt wird, um es zu betätigen; 
zweitens kann er durch eine Behauptung erregt werden, weil sie von 
einem gehaßten Menschen ausgeht, drittens weil sie in aggressiver 
Form auftritt oder den Anschauungen oder Interessen des Hörers 
zuwiderläuft; in allen Fällen wird der Effekt sein, daß der Hörer sich 
gegen die Behauptung wendet. Nun kann eine Ankündigung wie 
die des Lehrers, er werde Parfüm versprengen, weder in aggressiver 
Form auftreten, noch ist ihr Inhalt geeignet, Anschauungen oder 
Interessen zu verletzen. Aber bei sehr starker Aggressivität und be- 
sonders bei intensiver Haßeinstellung gegen den Lehrer könnte selbst 
eine so indifferente Erklärung den Angriffsimpuls auslösen bzw. den 
Angriffsinstinkt erregen; diese Erregung würde zu einer inneren 
Stellungnahme gegen die Behauptung führen und dadurch die Glau- 
bensbereitschaft ihr gegenüber herabsetzen. 


Der Angriffsinstinkt bildet demnach einen hemmenden Faktor 
der allgemeinen und speziellen Gläubigkeit. Da Aggressivität und 
Haß in sehr verschiedenen Graden auftreten und ganz fehlen können, 
so erklärt sich daraus wiederum zu einem Teil das verschiedene 
Verhalten der Schüler gegenüber dem Beeinflussungsversuch; die . 
relative Seltenheit intensiver Einstellungen oder Gesinnungen dieser 
Art bei siebenjährigen Kindern trägt weiter dazu bei, das Über- 
wiegen der positiven Fälle verständlich zu machen. 


In demselben Sinne wie der Angriffsinstinkt wirkt die Erregung 
des Meidungsinstinktes’”'),. Es ist zweifelhaft, ob dieser Trieb ein 
fundamentaler Instinkt ist, der dann den Antipoden des Gesellungs- 
triebes bilden würde, wie es Vierkandt annimmt, oder ob es sich 
um eine Entwicklung, eine „Intellektualisierung‘“ des Ekels und des 
Schauders vor schleimigen Dingen handelt, wie Mc. Dougall 
meint”). Erregt wird der Meidungsinstinkt ursprünglich durch alte, 
häßliche, kranke, abnorme Menschen, durch physische und seelische 
Abweichungen vom Rassentyp oder vom Gruppenverhalten; bei 
höherer Differenzierung wirken auch politische und soziale, welt- 
anschauliche, künstlerische und wissenschaftliche Gegensätze in die- 
sem Sinne; weiterhin können auch Gruppen, Institutionen und An- 
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schauungen den Instinkt erregen. Ein Funktionsbedürfnis gibt es 
bei ihm nicht. Sein Affekt ist der Abscheu. Er zielt ursprünglich 
auf ein Zurückstoßen des Erregers; ist das nicht angängig, so zieht 
der Mensch sich selber zurück oder vermeidet von vornherein jede 
Berührung mit dem betreffenden Individuum; entsprechend wird auf 
höherer Stufe jede Auseinandersetzung, ja, jedes nähere Kennen- 
lernen abweichender Ansichten vermieden, dahin gehende Äußerun- 
gen werden a limine abgelehnt. Die biologische Bedeutung des In- 
stinktes besteht in der Beseitigung hemmender oder schädlicher Mit- 
glieder der Gruppe und der Vereinheitlichung des Verhaltens durch 
Ausschluß abweichender Elemente. Die Fixierung an Personen oder 
Dinge ergibt die Gesinnung der Aversion oder Antipathie. 

Besteht bei einzelnen Schülern auf Grund physischer oder seeli- 
scher Eigenschaften des Lehrers eine solche Antipathie gegen ihn, so 
würden seine Anordnungen auf Widerstand, seine Wertungen auf 
Ablehnung, seine Meinungen auf Unglauben stoßen, oder es wird 
wenigstens die Bereitschaft, zu glauben, durch die Antipathie beein- 
trächtigt werden; sie bildet also wie der Haß einen hemmenden 
Faktor im Gefüge der speziellen Gläubigkeit. 

Da Antipathie sich meist nur bei einigen Schülern finden wird 
und auch bei diesen in verschiedenen Graden, so trägt sie mit zur 
Erklärung des verschiedenen Verhaltens der Schüler gegenüber dem 
Beeinflussungsversuch des Lehrers bei; ihre relative Seltenheit kann 
mit am Zurücktreten der negativen Resultate beteiligt sein. 

Ein dritter Instinkt, dessen Erregung der ursprünglichen Glau- 
benstendenz entgegenwirkt, ist der des Widerstrebens. Er zeigt sich 
bei manchen Säugetieren, die sich dem Versuch, sie aufzuheben, 
durch Spannung der Streckmuskeln und Sich-Anpressen an den 
Boden widersetzen. Beim Menschen wird er erregt durch den gewalt- 
samen Versuch, ihn zu einer unerwünschten Handlung zu bringen 
oder ihn an einer erwünschten zu verhindern; das Gewaltsame kann 
dabei in körperlichem Zwang, Drohung oder Befehl bestehen; diese 
genügen oft schon für sich, also ganz unabhängig von ihrem Ziel, 
um den Instinkt des Widerstrebens zu erregen; auch der Anblick 
fremder Widerstandsäußerungen kann als Erreger wirken. Weiter 
kann der Versuch, jemandem eine Wertung oder Meinung aufzuzwin- 
gen, den gleichen Effekt haben. Sein Affekt ist der Trotz; die 
wesentlichsten Ausdruckserscheinungen bestehen in der oft ruck- 
weisen Anspannung der Streckmuskulatur, wozu auch Zurück werfen 
des Kopfes gehört, im Zusammenkneifen der Augen, Knirschen mit 
den Zähnen; dazu kommt Strampeln, Stampfen und Schreien; Zu- 
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rückstoßen des andern, Niederschlagen des Blickes, Sich-Abwenden, 
Zurückweichen sind wohl keine reinen Trotzerscheinungen mehr, 
sondern durch eine Miterregung des Meidungsinstinktes bedingt. 
Der Instinkt des Widerstrebens zielt auf Ablehnung fremder Beein- 
flussung, ist also insofern geradezu der Antipode des Unterordnungs- 
instinktes; die von ihm erzeugte Haltung bezeichnet man als Nega- 
tivismus**). Seine biologische Bedeutung liegt in der Verhinderung 
von Handlungen und Situationen, zu denen das Individuum von an- 
derer Seite gedrängt wird, die aber für dasselbe unzuträglich sind. 
Durch Fixierung an Personen, Einrichtungen oder Ideen entsteht die 
Gesinnung des Trotzes oder der Verstocktheit. Seine Erregbarkeit 
ist individuell bekanntlich sehr verschieden; es gibt Menschen, bei 
denen er zu fehlen scheint, und ausgesprochene Trotzköpfe. 


Der Instinkt des Widerstrebens kann aus drei Ursachen gegen 
den Glauben an eine Behauptung erregt werden; erstens durch ihren 
Inhalt, sodann durch die brüske Form, in der sie vorgebracht wird, 
und endlich durch die Person, von der sie ausgeht, wenn gegen sie 
eine Trotzgesinnung besteht. 

In unserem Beispiel könnte lediglich die dritte Möglichkeit in 
Betracht kommen; eine heftige Trotzgesinnung dem Lehrer gegen- 
über kann dazu beitragen, daß alle seine Äußerungen abgelehnt wer- 
den; da sie nur selten in so hohem Grade vorhanden sein wird, so 
werden auch die mit auf ihr Konto fallenden negativen Resultate 
sehr spärlich sein. 


Eine weitere Beeinträchtigung kann der ursprünglichen Glau- 
benstendenz aus dem Führungsinstinkt erwachsen. Diesen beobach- 
ten wir beim Leittier, welches die Herde auf Wanderungen, bei der 
Nahrungssuche, bei Angriff und Flucht führt, eventuell durch Laute 
die Signale zu diesen Betätigungen gibt. Ferner sehen wir ihn bei 
Tiereltern, welche ihre Jungen führen und ihnen das Fangen der’ 
Beute, das Tauchen und Fliegen vormachen. Beim Menschen wird 
er in Situationen, wo gemeinsames Handeln zweckmäßig ist, erregt 
durch die Anwesenheit anderer, die ihm in den gerade erforderlichen 
Eigenschaften unterlegen sind; er kann aber auch ein intensives 
Funktionsbedürfnis entwickeln. Der ihn begleitende Affekt ist das 
Selbstgefühl. Er zielt ursprünglich auf die Führung der Gruppe, den 
Besitz der Macht, also auf Gefolgschaft und Gehorsam der übrigen 
Mitglieder; dabei kann die Gruppe eine dauernde Gemeinschaft, z. B. 
ein Stamm, eine Familie oder eine vorübergehende, z. B. eine Volks- 
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masse sein; entsprechend kann auch ihre Größe variieren; im Grenz- 
fall begnügt sich der Instinkt mit der Führung eines Einzelnen. Auf 
höheren Stufen verlangt er nach der Führung auf politischem, wirt- 
schaftlichem, künstlerischem oder wissenschaftlichem Gebiet. Seine 
biologische Tendenz liegt in der Vereinheitlichung des Handelns der 
Gruppe. Die Gesinnung, die durch seine Fixierung an eine be- 
stimmte Gruppe entsteht, hat keinen Namen. Seine Erregbarkeit ist 
individuell außerordentlich verschieden; es gibt Menschen, denen er 
völlig zu fehlen scheint und andere, bei denen er als Machtgier zur 
beherrschenden Leidenschaft wird. 

Mc. Dougall und Vierkandt identifizieren den Führungs- 
instinkt mit dem Instinkt der Selbstentfaltung, wie er sich bei vielen 
Tieren, z. B. Affe, Pferd, Pfau besonders in der Paarungszeit zeigt; 
unter seinem Einfluß versucht das Tier durch betont aufrechte Hal- 
tung, kraftvolle Bewegungen, Zurschaustellung von Prunkorganen 
das Weibchen zu erregen. Beim Menschen wird er ebenfalls durch 
die Anwesenheit von Zuschauern, besonders solche des andern Ge- 
schlechts erregt und zielt darauf ab, durch Zurschaustellung körper- 
licher oder seelischer Vorzüge deren Wohlgefallen zu erregen. Sein 
Affekt hat keinen Namen; seine biologische Bedeutung besteht in der 
sexuellen Reizung der Zuschauer. Besonders hohe Erregbarkeit des 
Instinktes heißt Eitelkeit. Er ist also nach erregenden Reizen. 
Affekten und Ausdruckserscheinungen, Zielen und biologischer Ten- 
denz vom Führungsinstinkt verschieden. Beim Menschen tritt er 
allerdings in entwickelter Form mit dem Führungsinstinkt zu kom- 
plizierten Strukturen wie Ehrgeiz, Selbstbewußtsein zusammen. 
Solche Strukturen und der Selbstentfaltungsinstinkt überhaupt kön- 
nen die ursprüngliche Glaubenstendenz nur unter ganz bestimmten 
Konstellationen beeinträchtigen, z. B. wenn jemand sich darin ge- 
fällt, sich nicht beeinflussen zu lassen und nichts zu glauben. 

Häufiger aber wird die Glaubenstendenz vom Führungsinstinkt 
her gehemmt: besteht für diesen nämlich ein dauerndes und lebhaftes 
Funktionsbedürfnis, so kann jeder fremde Führungsanspruch als Be- 
tätigungshemmung dieses Bedürfnisses empfunden werden und da- 
durch den Angrifisinstinkt erregen. Nun enthält aber jede fremde 
Willens- oder Meinungsäußerung bereits einen, wenn auch vielleicht 
nur auf sie bezüglichen Führungsanspruch; sie tritt ja doch mit der 
Forderung auf, befolgt oder angenommen zu werden; dieser Anspruch 
genügt, um den Angriffsinstinkt zu erregen, der dann zur Ablehnung 
der Meinung führt. Durch überheblichen Ton oder paradoxen Inhalt 
kann die oppositionserregende Wirkung einer Behauptung verstärkt 
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werden. Funktionsbedürfnis des Führungsinstinktes und der An- 
sriffsinstinkt bilden also die Wurzeln der Oppositionssucht, die den 
Menschen zur Ablehnung fremder Meinungen, gleichviel welchen 
Inhalts, drängt und die ursprüngliche Glaubenstendenz beeinträchti- 
sen, aufheben, ja sogar ins Gegenteil verkehren kann. 

Eine solche Oppositionssucht kann bei älteren Schülern auftreten 
und wird sich dann als negativer Faktor im Gefüge der allgemeinen 
Gläubigkeit auswirken. Sie kann sich auch speziell dem Lehrer als 
Autoritätsträger gegenüber geltend machen und hemmt dann die 
spezielle Gläubigkeit; dagegen ist die Ankündigung des Lehrers als 
solche nicht geeignet, die Oppositionssucht zu erregen. Ihr Vorhan- 
densein oder Fehlen in einzelnen Fällen gehört mit zu den Ursachen 
der individuellen Verschiedenheit der Reaktion der Schüler; ihr 
relativ seltenes Vorkommen bei jüngeren Schülern trägt mit zur Er- 
klärung der Spärlichkeit negativer Reaktionen bei ihnen bei. 

Alle bisher betrachteten instinktiven Faktoren beeinflussen die 
ursprüngliche Gläubigkeit eines Menschen teils dadurch, daß sie bei 
ihm besonders erregbar sind, teils dadurch, daß der Suggestor auf 
Grund spezieller Eigenschaften oder Beziehungen zum Empfänger 
besonders befähigt ist, sie zu erwecken, teils endlich dadurch, daß 
die einzelne Äußerung des Suggestors durch Form oder Inhalt zu 
dieser Leistung imstande ist. Wir kommen nun zu einer letzten 
Quelle emotionaler Beeinflussung, welche vorzüglich und in unserem 
Beispiel ausschließlich durch die Äußerung des Suggestors allein 
eröffnet wird; das ist die Lust- oder Unlustbetonung, die der Inhalt 
dieser Äußerung an sich trägt. Man ist geneigt zu glauben, was der 
Eitelkeit schmeichelt, was einem Vorteil bringt oder Genuß ver- 
spricht; man ist ebenso geneigt, Entgegengesetztem den Glauben zu 
versagen. Der Parfümgeruch in unserem Beispiel ist sicherlich, wie 
schon bemerkt, der Mehrzahl der Kinder angenehm; sie wünschen, 
ihn zu riechen; dieser Wunsch verstärkt die ursprüngliche Glaubens- 
tendenz und kann durch seine relative Häufigkeit dazu beitragen, das 
Überwiegen der positiven Resultate zu erklären, ebenso wie sein 
Fehlen am Zustandekommen mancher negativen Reaktion beteiligt 
sein mag. 

Die in den vorangehenden Erörterungen enthaltene Analyse 
des Glaubens ist keineswegs vollständig; sie enthält nur die- 
jenigen Faktoren, die für das vorliegende Beispiel von Bedeutung 
sind; eine vollständige Analyse ergibt sich aus der späteren Über- 
sicht über die im Empfänger gelegenen Faktoren der Suggestiv- 
phänomene, insbesondere auch aus der Analyse der Suggestibilität. 
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Ergebnis: 


1. Der einzelne Glaubensakt ist von außerordentlich zahlreichen 
Bedingungen abhängig. 

2. Erfahrung, Unterordnungs- und Gesellungsinstinkt, sowie die 
Instinkte des Angriffs, des Meidens, Widerstrebens und der Führung 
gestalten. zunächst die ursprüngliche Glaubenstendenz zu der kom- 
plexen Anlage der allgemeinen Gläubigkeit, die nun je nach der 
Art der Erfahrungen, je nach Erregbarkeit und Relation der rele- 
vanten Instinkte erheblich oder gering sein kann. 

3. Aus dieser allgemeinen Gläubigkeit im Verein mit speziellen 
Erfahrungen und den Gesinnungen des Respekts und der Sympathie. 
des Hasses, der Antipathie, des Trotzes und der Opposition ergiht 
sich das Vertrauen, die spezielle Gläubigkeit einer bestimmten Per- ' 
son gegenüber. 

4. Aus der speziellen Gläubigkeit wiederum, aus der sicheren. 
freundlichen, aggressiven, unfreundlichen, trotzerregenden oder 
provozierenden Form einer Behauptung, ferner aus dem Verhältnis 
ihres Inhalts zur Erfahrung, zu Instinkten und erworbenen Trieben 
resultiert endlich der einzelne Akt des Glaubens oder der Ablehnung. 

5. Aus den wohl vorwiegend günstigen Erfahrungen, die das 
Kind mit seiner Umgebung hinsichtlich der Wahrheit ihrer Behaup- 
tungen macht, und aus der relativ hohen Erregbarkeit seines Unter- 
ordnungsinstinktes und Gesellungsinstinktes resultiert die zumeist 
beträchtliche allgemeine Gläubigkeit der Kinder. 

6. Aus der beträchtlichen allgemeinen Gläubigkeit, der erfah- 
rungsmäßigen Stichhaltigkeit der Äußerungen des Lehrers, dem 
Überwiegen von Respekt und Sympathie über Haß, Aversion, Trotz 
und Opposition erklärt sich die Stärke, welche die spezielle Gläubig- 
keit dem Lehrer gegenüber bei der Mehrzahl der Schüler besitzt. 

7. Aus der Stärke der speziellen Gläubigkeit, dem sichern Ton 
der Ankündigung, ihrer Plausibilität und der Erwünschtheit ihres 
Inhalts wiederum erklärt sich die Häufigkeit, mit der sie von den 
Schülern geglaubt wird. 

8. Die Variabilität in den Erfahrungen, in der Erregbarkeit und 
Relation der relevanten Instinkte, damit also in der allgemeinen 
Gläubigkeit, ferner in der Gesinnung dem Lehrer gegenüber und 
damit in der speziellen Gläubigkeit bringt es mit sich, daß der 
Glaube nicht bei allen Schülern gleich stark ist; geringere Stärke bei 
einzelnen kann am Zustandekommen der negativen Resultate betei- 
lirt sein. 
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Kapitel 8. 
Experimentelle Wachsuggestion IV. 


Massenwirkung. 


Nehmen wir an, bei einigen Schülern seien die Dispositionen der 
Geruchsvorstellungen besonders gut ausgebildet und leicht zu er- 
regen; es seien Unterordnungs- und Gesellungsinstinkt besonders 
erregbar, es bestehe ferner besonderer Respekt und spezielle Sym- 
pathie für den Lehrer, oder es sei die Beziehung zu ihm wenigstens 
frei von jeder Spur Haß, Abneigung, Trotz und Opposition, so wird 
bei diesen Schülern die Erwartungstäuschung sehr rasch eintreten, 
während sie bei anderen, bei denen die Konstellation weniger günstig 
liegt, zunächst ausbleiben mag. 

Diese letzteren aber erleben nun, daß einige ihrer Kameraden 
erklären, den Parfümgeruch wirklich wahrzunehmen. Da sie zumeist 
gewöhnt sein werden, wo andere eine Geruchswahrnehmung haben, 
auch selber etwas zu riechen, so wirkt die Ankündigung der Kame- 
raden verstärkend auf ihre Erwartung ein. | 

Ferner aber erregt diese Ankündigung von sich aus das ganze 
Kräftespiel der instinktiven Impulse, das bereits durch die Erklärung 
des Lehrers in Tätigkeit gesetzt war. Freilich mit gewissen Abände- 
rungen; den Kameraden gegenüber ist der Respekt geringer, dafür 
vielleicht die Sympathie größer; Haß, Abneigung, Trotz und Oppo- 
sition werden sich in einzelnen Fällen stärker, in anderen weniger 
regen, als es dem Lehrer gegenüber der Fall ist. Im ganzen pflegen 
die positiven Momente zu überwiegen; das Kräftespiel der instink- 
tiven Impulse gibt einen weiteren Beitrag zur Verstärkung der Er- 
wartung her; wieder erliegen einige Schüler der Täuschung. 

In dem Maße, wie ihre Anzahl wächst, wird aber der Druck für 
die andern immer stärker: denn nicht nur summieren sich die doch 
zumeist positiven Anstöße, die von den Einzelnen ausgehen, sondern 
es wird nunmehr auch der bei Kindern besonders erregbare Unter- 
ordnungsinstinkt gegenüber der Gruppe erweckt, und dieser Impuls 
kann stärker sein, als der vom Lehrer ausgehende. Es wird ferner 
der bei Kindern ebenfalls sehr lebhafte Gesellungsinstinkt gegen- 
über der Gruppe erregt, das Solidaritätsgefühl, das es dem Einzelnen 
so unangenehm macht, sich auszuschließen oder ausgeschlossen zu 
sein; seine Wirkungen können ebenfalls weit stärker sein, als die der 
Sympathie für den Lehrer oder den einzelnen Kameraden. Als ganz 
neuer Faktor kommt dazu noch die Erregung des Selbstentfaltungs- 
instinktes, der Eitelkeit; man schämt sich, bei den wenigen zu sein, 
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die die erwartete Leistung nicht vollbringen; man ist lieber unter 
den vielen, denen es gelingt. 

So breitet sich einer Epidemie gleich von einzelnen besonders 
empfänglichen Individuen her die Ilustion über die Mehrzahl der 
Schüler aus. 


Ergebnis: 


1. Von den Schülern, die zuerst der Täuschung unterlagen, geht 
eine Verstärkung der Erwartungseinstellung der andern aus: Ur- 
sachen dafür sind die Gewohnheit, Geruchswahrnehmungen mit den 
andern Anwesenden gleichzeitig zu erleben, sowie ein Kräftespiel 
instinktiver Bedürfnisse, das im wesentlichen dem vorher be- 
sprochenen gleicht. 

2. Bei wachsender Zahl der positiv Reagierenden kommt dazu 
die Wirkung des Unterordnungs- und des Gesellungsbedürfnisses 
gegenüber der Gruppe sowie die der Eitelkeit. 

a 3. Die starke Erregbarkeit dieser Instinkte bei Kindern von 
seiten der Gruppe ist mit am Überwiegen der positiven Resultate 
beteiligt. 


Kapitel9. 
Experimentelle Wachsuggestion V. 


Gesamtergebnis. 


Wir können nunmehr das Gesamtergebnis unserer Analyse der 
experimentellen Wachsuggestion überblicken. 

1. Das Zustandekommen der Geruchsillusion ist bedingt durch 
4 Gruppen von Faktoren: 

a) Ansprechbarkeit und Leistungsfähigkeit der Geruch» 
dispositionen, 

b) Erregbarkeit der Dispositionen durch Situationsreize. 
Wünsche, Gewöhnung und instinktive Impulse, 

ec) Festigkeit des Glaubens bedingt durch fördernde und 
hemmende Einflüsse der Erfahrungen sowie instinktiver 
Faktoren auf die ursprüngliche Glaubenstendenz, 

d) Massenwirkung, ihrerseits wieder bedingt durch Gewohn- 
heit und die im wesentlichen gleichen instinktiven Fakto- 
ren wie oben. 

2. Sämtliche vier Faktorengruppen lassen individuelle Grad- 
verschiedenheiten in weiten Grenzen zu, aus welchen sich das Ein- 
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treten der Täuschung in dem einen, ihr Ausbleiben in anderen Fällen 
erklärt. 
3. Daß in unserem Beispiel das Eintreten so stark überwiegt, 
liegt: | 
a) an der Stärke der Gewöhnung, Parfüm zu riechen, wenn 
es versprengt wird, 
b) an dem Fehlen aller Erfahrungen oder aktuellen Momente, 
die Mißtrauen erregen könnten, 
c) an der Größe des Respekts gegenüber dem Lehrer, 
d) an der Ansprechbarkeit und Leistungsfähigkeit des Ge- 
sellungs- und Unterordnungsinstinktes bei Kindern der 
Gruppe gegenüber. 


Kapitel 10. 


Suggestivfragen. 


Chomjakov ließ von 40 Studenten den Geruch von 9 Gläs- 
chen feststellen; 8 waren mit Wasser, eins mit Zimtöl gefüllt; auf die 
Frage: Wonach riecht es? erhielt er, auf die richtigen Angaben be- 
zogen, 9 Proz. falsche Antworten; auf die Frage: Riecht es nach 
Minze? dagegen 47 Proz., in denen diese Frage bejaht wurde‘). Der 
zweite Versuch hat eine gewisse Ähnlichkeit mit dem Experiment 
des Lehrers, nur daß dort eine positive Behauptung aufgestellt 
wurde, während hier lediglich eine Frage gestellt wird, allerdings 
eine Frage, die in eine bestimmte Richtung weist. Und wenn auch 
die 95 Proz. des Lehrerexperimentes nicht erreicht werden, so genügt 
doch dieser Hinweis, um so viel mehr falsche Antworten hervor- 
zurufen, als in Chomjakows erstem Versuch, wo in der Frage 
kein Hinweis gelegen ist. Da unter Studenten wohl nur sehr wenige 
sein werden, die in solchem Falle rein motorisch, also ohne ihr 
Wissen zu Rate zu ziehen, oder gar wider besseres Wissen aus Be- 
quemlichkeit oder Gefälligkeit mit ja antworten, so ist anzunehmen, 
daß die große Mehrzahl der positiv Reagierenden wirklich infolge der 
Frage des Experimentators die Illusion von Pfefferminzgeruch pro- 
duziert haben; danach würde es sich also wieder um ein Suggestiv- 
phänomen handeln; eine Frage, die geeignet ist, ein solches Phäno- 
men hervorzurufen, heißt Suggestivfrage; die Form der Suggestiv- 
frage, wie sie in Chomjakovs Versuchen vorliegt, nennt Lip- 
mann Ja-Nein-Frage Wie ist ihre Wirkung zu erklären? Durch 
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die Frage werden die Residuen der Wahrnehmungen des Pfefferminz- 
geruches erregt; es kommt ganz, wie im vorigen Beispiel, eine Ein- 
stellung zustande; da ein Objekt, von dem der Pfefferminzgeruch 
ausgehen könnte, von Anfang an gegeben ist, so liegt eine Erfalı- 
rungshemmung nicht vor; die Einstellung kann sich also zu einer 
Erwartung entwickeln, deren Sicherheit allerdings dadurch beein- 
trächtigt wird, daß der Experimentator selber durch seine Frage die 
Sache als ungewiß hinstellt. Immerhin kann auch diese unsichere 
Erwartung, besonders wenn sie durch leicht ansprechbare und 
leistungsfähige Geruchsdispositionen oder durch häufiges oder kurz 
vorausgegangenes Riechen von Pfefferminze begünstigt wird, mittels 
Dominanzwirkung eine Illusion erzeugen. Unterstützend kann dabei 
gelegentlich noch der Wunsch wirken, den Geruch wahrzunehmen. 
nicht weil das ein Vergnügen ist, sondern um nicht vor sich selbst 
als ein Mensch mit mangelhaftem Riechvermögen zu gelten. Ein 
Glaube braucht dieser unsicheren Erwartung nicht vorauszugehen: 
die Frage des Experimentators drängt ja auch nicht auf die Ent- 
stehung eines solchen hin. 

Indessen gibt es auch Suggestivfragen, die einen derartigen 
Drang entfalten. So zeigte Lipmann seinen Versuchspersonen das 
Bild einer Bauernstube, auf dem sich unter anderem eine Frau mit 
blauer Schürze befand. Sodann fragte er eine Gruppe: Welche Farbe 
hat die Schürze der Frau?, und die zweite Gruppe: Ist ihre Schürze 
nicht rot? Lipmann bezeichnet die Fragen der zweiten Art als 
Erwartungsfragen, weil sie in dem Befragten die Meinung erwecken. 
daß der Fragende eine bestimmte Antwort erwarte. Es ergab sich, 
daß die nicht suggestiven Fragen der ersten Art, bezogen auf die 
Zahl der richtigen oder jedenfalls nicht auf rot lautenden Antworten. 
durchschnittlich 11 Proz. Rot-Antworten brachten, während es bei 
den Erwartungsfragen 30 Proz. waren. 

Der suggestive Effekt der Erwartungsfragen beruht einesteil: 
wieder auf der Einstellungswirkung, die von der durch die Frage 
gegebenen Nötigung, sich die Schürze rot vorzustellen oder zu den- 
ken, ausgeht. Ist das Erinnerungsbild der blauen Schürze genügend 
lebhaft oder das Wissen davon genügend sicher, so kann die durch 
die Erwartungsfrage angeregte Vorstellung dagegen nicht aufkonm- 
men; ist das aber wegen der Flüchtigkeit der voraufgehenden Wahr- 
nehmung, wegen mangelhaften Farbgedächtnisses oder aus andern 
Ursachen nicht der Fall, so kann die neu angeregte Vorstellung mit 
dem Erinnerungsbild verschmelzen und so den Glauben hervorrufen, 
die Schürze sei wirklich rot gewesen. 
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Die Wirkung der Einstellungen erfährt aber in diesem Fall eine 
Unterstützung durch den Glauben, daß die in der Frage zum Aus- 
druck kommende Stellungnahme des Experimentators richtig sei. 

Von der ursprünglichen Glaubenstendenz allerdings können wir 
in diesem Fall nicht sagen, daß sie die Einstellungswirkung unter- 
stützt; sie ist vielmehr mit ihr identisch; denn wir hatten ja die 
ursprüngliche Glaubenstendenz mit Vierkandt daraus erklärt, 
daß durch diese Äußerung des Suggestors die entsprechenden Vor- 
stellungen und Gedanken im Empfänger wachgerufen werden, diese 
aber dem naiven Bewußtsein als objektiv gelten; diese Gültigkeit 
können sie um so leichter erlangen, wenn sie nicht am Augenschein 
sondern an der Erinnerung geprüft werden; das ist nur eine andere 
Ausdrucksweise für das oben geschilderte Verschmelzen zwischen 
Phantasievorstellung und Erinnerungsbild. 


AlN die Erfahrungsmomente und die Instinktfaktoren, die wir 
oben im Gefüge der allgemeinen und speziellen Gläubigkeit aufgefun- 
den hatten, können sich auch hier geltend machen; inwieweit sie das 
tun, hängt natürlich von der Persönlichkeit des Experimentators und 
seiner Stellung den Versuchspersonen gegenüber ab; endlich kann 
wie oben der Ton der Frage den Glauben begünstigen oder ab- 
schwächen; der Inhalt dagegen ist in unserem Beispiel neutral. Eine 
Beeinträchtigung erfährt die Sicherheit des Glaubens bei den Er- 
wartungsfragen dadurch, daß die Form der Frage doch keine volle 
Überzeugtheit des Experimentators zum Ausdruck bringt, sondern 
eine leise Unsicherheit durchklingen läßt. 


Die stärkste Suggestivwirkung haben die von Lipmann soge- 
nannten falschen Voraussetzungs- und unvollständigen Disjunktions- 
fragen. Chomjakov zeigte zwei Gruppen von je 40 Studenten 
je 12 Minute lang eine Zündholzschachtel, von der die Bandrolle 
entfernt war; dann fragte er die erste Gruppe: „War auf der Büchse 
eine Bandrolle?‘ Bezogen auf die Summe der Nein- und Unbe- 
stimmt-Angaben lauteten 29 Proz. der Antworten auf Ja; als er aber 
die zweite Gruppe fragte: „Von welcher Farbe war die Bandrolle?“ 
erhielt er 800 Proz. positive Angaben’). Wenn Lipmann seine 
Versuchspersonen fragte, was für eine Farbe die in Wahrheit blaue 
Schürze der Frau auf dem Bilde habe, antworteten, wie schon gesagt, 
durchschnittlich 11 Proz. mit rot; fragte er aber: „Ist die Schürze 
rot oder grün“, so erhielt er nicht weniger als 128 Proz. Angaben, 
die auf eine dieser Fragen lauteten’). 
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Woher kommt es, daß solche Suggestivfragen eine so ungemein 
viel stärkere Wirkung haben, als Ja-Nein und Erwartungsfragen? 
Die Einstellungswirkung ist bei den drei Gruppen dieselbe; aber die 
Stellungnahme des Experimentators kommt bei den falschen Voraus- 
setzungsfragen und den unvollständigen Disjunktionsfragen im 
Gegensatz zu anderen mit vollkommener Sicherheit zum Ausdruck; 
demgemäß ist auch der Glaube, den sie erwecken, ein weit festerer, 
als der von den Erwartungsfragen oder gar den Ja-Nein-Fragen 
hervorgerufene. Dazu kommt aber noch.ein drittes Moment, und 
diesem fällt der Hauptanteil an dem Wirkungsplus zu; das ist die 
Ablenkungswirkung, die von der Fragestellung ausgeht. Die Frage. 
ob auf der Büchse eine Bandrolle war, veranlaßt die Studenten, die 
ihrer Sache nicht ganz sicher sind, sich die Büchse mit und ohne 
Bandrolle vorzustellen; je nachdem, welche Vorstellung ihnen mehr 
die Merkmale des Erinnerungsbildes zu haben scheint, werden sie 
ihre Entscheidung treffen, die Frage aber, welche Farbe die Band- 
rolle hatte, veranlaßt alle Unsicheren, sich die Büchse mit Bandrollen 
in verschiedenen Farben vorzustellen, lenkt sie also von der Frage. 
ob überhaupt eine Bandrolle auf der Büchse war, vollständig ab; alle 
hemmenden Einflüsse, die von dem Zweifel daran und den entspre- 
chenden negativen Einstellungen auf den Glauben und die positive 
Einstellung ausgeübt werden könnten, werden durch diese Ablenkung 
ausgeschaltet; die Ausschaltung dieser hemmenden Einflüsse aber 
gestattet der positiven Einstellung und dem Glauben, ihre suggesti- 
ven Wirkungen frei zu entfalten. 

Der günstige Einfluß ablenkender Maßnahmen auf das Zu- 
standekommen von Suggestivphänomenen ist auch sonst bekannt und 
zwar seit langer Zeit; Janet ließ vielfach oppositionell eingestellte 
Hvsterische durch Hilfspersonen in Gespräche verwickeln und gah 
währenddessen seine Suggestionen; infolge der ablenkenden Wirkung 
der Unterhaltung wurden die Gegenimpulse dieser Personen aus- 
geschaltet und entgegen ihrem sonst refraktären Verhalten Suggestirv- 
phänomene erzielt. Diese „suggestion par distraction‘*) hat manche 
Forscher veranlaßt, in dem Eindringen auf Schleichwegen’), von der 
Hintertreppe aus”), in der Umgehung der schärfsten Aufmerksan- 
keit’) ein charakteristisches Merkmal der suxgestiven Beeinflussung 
zu sehen. Die Ablenkungen bei der „suggestion par distraction“ und der 
falschen Voraussetzungsfrage unterscheiden sich übrigens hinsichtlich 
ihres Ausgangspunktes; dieser liegt bei der ersteren in einem beson- 
deren Vorgang, bei der letzteren aber in der Suggestivfrage selbst. 
% Janet, 31. ° Dubois, zit. nach Löwenfeld, 13. ®) Bech- 
terew,. 12. % Kaufmann, 1; 30. 
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Ergebnis: 
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1. Die suggestive Wirkung der Ja-Nein-Fragen, z. B. „riecht das 
nach Pfefferminze?“ beruht auf der durch sie erzeugten Einstellung. 


2. Die suggestive Wirkung der falschen Erwartungsfragen, z. B. 
„ist die Schürze nicht rot?“ beruht auf Einstellung und Glauben an 
die Richtigkeit der in der Frage zum Ausdruck kommenden Stellung- 
nahme des Fragers. 

3. Die suggestive Wirkung der falschen Voraussetzungsfragen 
und unvollständigen Disjunktionsfragen, z. B. „welche Farbe hatte 
die (in Wirklichkeit nicht vorhandene) Bandrolle?“, „war die 
Schürze rot oder grün?“ übertrifft bei weitem die der anderen Fra- 
sen; dies beruht auf der Selbstverständlichkeit, mit der die Stellung- 
nahme des Fragers zum Ausdruck kommt und auf der Ablenkung 
vom Gegenstand der Suggestion. 


Kapitel 11. 
Therapeutische Wachsuggestion |. 


Eine Frau von 30 ‚Jahren, die von Kindheit an bei Ärger oder 
Ekel leicht Erbrechen bekommt, lebt in einer unglücklichen Ehe. Der 
Mann, an den sie durch Sympathie, Respekt und sexuelle Momente 
stark gebunden ist, behandelt sie unfreundlich; sie weiß, daß er zu 
einer anderen Frau sexuelle Beziehungen unterhält, setzt aber den- 
noch teils aus sexuellem Bedürfnis teils aus Furcht, ihn sonst ganz zu 
verlieren, den Verkehr mit ihm fort, wobei sie einen heftigen Wider- 
willen zu überwinden hat. Bei alledem gibt sie die Hoffnung nicht 
auf, seine Zärtlichkeit und sein Interesse wiedererlangen zu können. 
Nach etwa zwei Jahren erkrankt sie an dauernder Übelkeit und An- 
fällen von Erbrechen, die immer dann eintreten, wenn sie irgendeinen 
widerwärtigen Eindruck hat, wenn durch eine Begegnung, ein Bild, 
ein Gespräch die sexuelle Sphäre berührt wird, wenn sie den Wunsch 
nach Verkehr mit ihrem Mann hat, endlich, wenn ihr Mann sich be- 
sonders gleichgültig oder unfreundlich zeigt. Obwohl sie nicht an 
eine gefährliche Erkrankung glaubt, macht sie sich doch wegen der 
Ahnahme ihres Gewichts Gedanken; auch ihr Mann fängt an, sich 
besorgt zu zeigen und redet ihr zu, zum Arzt zu gehen. Sie wählt 
einen, zu dem sie wegen früherer Erfolge bei ihren Bekannten, An- 
gehörigen und bei ihr selbst besonderes Vertrauen hat und der ihr 
wegen seines liebenswürdigren Wesens sympathisch ist. Er bestätigt 
ihr nach eingehender Untersuchung, daß nichts Organisches vorliegt 
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und verspricht bestimmt, sie in kurzer Zeit zu heilen. Zehn fara- 
dische Behandlungen der Magengegend genügen in der Tat, diesen 
Erfolg herbeizuführen, der auch ein halbes Jahr vorhält. Eines Tages 
befragt sie den Arzt telephanisch ihrer Mutter wegen, die an Zucken 
in den Augenlidern leidet; der Arzt erklärt das für unbeachtlich und 
eine Behandlung für überflüssig; er ist auch sonst sehr kurz und er- 
kundigt sich nicht einmal nach ihrem Befinden; sie ist empört über 
diesen Mangel an Interesse und hat von dem Tage an wieder Übel- 
keit und Brechanfälle. 

An der Auffassung des Heilerfolges als Suggestivphänomen ist 
kein Zweifel; es fragt sich, wie er zu erklären ist, da sich an dem 
ehelichen Verhältnis nichts geändert hat; es fragt sich weiter, warum 
nach dem Ärger über den Arzt das alte Leiden plötzlich wieder 
da ist. | 

Um das zu verstehen, wollen wir uns in aller Kürze die Ursachen 
der Erkrankung und den Mechanismus der Symptome vor Augen 
führen. Die Frau neigte von jeher bei Ärger oder widerlichen Ein- 
drücken zu Erbrechen, d. h. die Reizschwelle für den Brechreflex 
liegt niedrig; seine Ansprechbarkeit ist dem Normalen gegenüber 
erhöht; das ist der Anlagefaktor. Der Verkehr mit dem Mann fordert 
von der Frau eine fortgesetzte Überwindung des Widerwillens, den 
ihr sein Umgang mit einer anderen Frau einflößt; dieser Widerwille 
schafft sich in dem Symptom Luft; man könnte ihn, weil er nach 
Ausdruck drängt, den Ausdrucksfaktor nennen. Die Symptome aber 
haben nicht nur eine Ausdrucksfunktion, sondern auch eine Tendenz; 
sie sind geeignet, Mitleid und Besorgnis beim Mann zu erregen; 
außerdem gestattet das Erbrechen der Patientin, den Ekel soweit 
zu erledigen, daß ihr die Fortsetzung des Verkehrs mit dem Manne 
möglich wird. Diese drei Faktoren sind nun an der Symptombildung 
in der Weise beteiligt, daß der unterdrückte Widerwille als seelischer 
Dauerreiz auf die anlagemäßig besonders ansprechbaren Dispositio- 
nen des Brechreflexes errerend wirkt; dadurch entsteht, wenn man so 
sagen darf, eine Brecheinstellung, die sich in der dauernden Übel- 
keit kundeibt. Tritt dazu noch ein aktueller Reiz in Gestalt eines 
widerwärtigen Eindrucks oder eine Erregung von Ekel auf dem Um- 
weg über die Sexualsphäre, so wird die Erregungshöhe der Dispo- 
sitionen, das Potential der Einstellung, dermaßen gesteigert, daß es 
zum Brechakt kommt: in anderer Weise wird dieser Effekt durch 
Gleichgültiekeit oder Unfreundlichkeit seitens des Mannes hervor- 
gerufen; hier führte die Tendenz, seine Teilnahme oder Besorgnis 
zu erregen, gelegentlich zu willkürlichem Würgen und Pressen, das 
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dann als willkürliche Reflexverstärkung') den Brechakt nach sich 
zog; dadurch, daß dieser öfters zum gewünschten Ziele führte, trat 
das Würgen und Pressen bei Unfreundlichkeiten des Mannes immer 
regelmäßiger ein; andererseits genügten auch immer geringere An- 
strengungen und schließlich die bloßen Intentionen dieser Art, um 
Erbrechen hervorzurufen: d. h. die ganze Verhaltungsweise wurde 
zu einer Gewohnheit ausgeschliffen. 

Wo greift nun in diesen Mechanismus die Behandlung ein? An 
der anlagebedingten Leichtansprechbarkeit der Brechdispositionen 
kann das Faradisieren nichts ändern; ebensowenig an der erregenden 
Wirkung des unterdrückten Widerwillens und der aktuellen Reize 
auf die Dispositionen; wenn diese Erregung dennoch ohne äußeren 
Effekt bleibt, so kann das nur an einer hemmenden Wirkung liegen, 
die von der Behandlung ausgeht; woher rührt aber diese? 

Die Patientin hat zwar die, wenn auch nicht offen eingestandene 
Tendenz, krank zu bleiben; aber doch ist ihr die Krankheit wegen 
ihrer Unappetitlichkeit und weil sie fürchtet, ihren Mann damit noch 
mehr abzustoßen, auch unangenehm. Von diesen Unlustgefühlen 
gehen nun direkt hemmende Wirkungen zunächst auf die willkür- 
lichen Würg- und Preßbewegungen aus; ferner entspringt aus ihnen 
der klar bewußte Wunsch, sie loszuwerden, also frei von Übelkeit zu 
sein und bei den geschilderten Anlässen nicht erbrechen zu müssen. 
Trotz der negativen Fassung, die dieser Wunsch zuläßt, geht er doch 
auf etwas durchaus Positives, nämlich auf das Erlebnis des von 
früher bekannten Gesundheitsgefühls, des Zustandes subjektiven 
Wohlbefindens; ein solcher Wunsch erregt die Dispositionen der Vor- 
stellungen dieses Zustandes; er erzeugt eine gedanklich sensorisch- 
motorische Einstellung. Motorisch ist die Einstellung insofern, als 
von ihr wiederum hemmende Wirkungen auf die mit ihr unverein- 
baren willkürlichen Würgbewegungen ausgehen; weiter insofern, als 
diese hemmenden Wirkungen sich auch auf die willkürlichen Brech- 
bewegungen, den Brechreflex, erstrecken, ähnlich wie der Nies-, 
Husten- und Gähnreflex durch entgegengesetzte Wünsche gelegent- 
lich bis zur Unterdrückung gehemmt werden kann. So durchgreifende 
Wirkung hat nun der Gesundheitswunsch nicht; die von ihm er- 
weckte hemmende Einstellung bedarf erst kräftiger Verstärkungen, 
um den affektiv geförderten und eingefahrenen Brechreflex zu unter- 
drücken. Eben diese Verstärkungen liefert nun die Behandlung. 

Der Arzt, an den sich die Patientin wendet, hat bei ihren An- 
gehörigen und bei ihr selbst schon öfters Erfolge erzielt; dadurch ist 
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sie gewöhnt, von ihm Heilwirkungen zu erfahren; durch seine Be- 
handlung wird mithin der Wunsch, gesund zu werden, in die ent- 
sprechende Erwartung verwandelt. 

Dies um so mehr, als er ihr die Heilung verspricht; sie weiß aus 
Erfahrung, daß er solche Versprechungen zu halten versteht. 

Es ist ihr ferner geläufig, daß nervöse Erkrankungen durch 
elektrische Behandlungen geheilt werden können, und entspricht 
ihren Anschauungen, daß man das anscheinend kranke Organ direkt 
angreift. 

Endlich gehen von der Unannehmlichkeit der faradischen Be- 
handlung hemmende Wirkungen auf die Symptommechanismen au: 
und zwar auf drei verschiedenen Wegen. 

Erstens nämlich wirken diese Unlustgefühle direkt hemmend auf 
die willkürlichen Anteile der Symptommechanismen; diese Hem- 
mungswirkungen addieren sich zu den von der Unlusttönung der 
Erkrankung selber erzeugten. 

Zweitens erwächst aus der Unlustbetonung der Behandlung der 
Wunsch, sie nicht mehr nötig zu haben; dieser wirkt wiederum in 
demselben Sinne, wie der Wunsch nach Gesundheit. 

Der wichtigste Weg, auf dem die Unlustbetonung der Behand- 
lung sich auswirkt, ist aber der dritte. Bekanntlich sind im Kriege 
bei hysterischen Lähmungen und Schüttelzuständen auffallend rasche 
und vollständige Heilungen mittels der Kaufmannschen Methode 
erzielt worden; diese bestand in einer Kombination von kurzen, 
scharfen Befehlen mit sehr starken und entsprechend schmerzhaften 
faradischen Einwirkungen. Auch schmerzhafte Injektionen, Sondie- 
rungen der Harnröhre und Ätzungen der Nase haben sich bei seelisch 
bedingten Erkrankungen vielfach als therapeutisch wirksam er- 
wiesen. In diesen Fällen wird die Unlustemotion von Schmerz- 
empfindungen getragen; bei anderen nicht weniger wirksamen Ver- 
fahren ist sie durch den Furchtaffekt gegeben. Dahin gehören die 
besonders von Kurpfuschern oft angewandten höchst detaillierten. 
komplizierten und mit der Mahnung zu peinlich genauer Befolrung 
verbundenen Verordnungen, die den Patienten in ständiger Furcht 
erhalten, er könne durch eine Nachlässirkeit oder einen Fehler in 
der Ausführung sieh um den Erfolg bringen oder gar zu Schaden 
kommen; dahin auch gewisse Formen der Hochfrequenzbehandlung. 
die den Unerfahrenen durch das magische bläuliehe Licht und noch 
mehr durch das Zisechen und Knattern der Entladungen in Furcht 
versetzen: dahin endlieh operative Eingriffe, denen der Patient zu- 
nächst mit ängstlicher Spannung entzerensieht, um sodann mit nicht 
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minder ängstlicher Spannung ihren Effekt zu erwarten. Ekelhaft 
schmeckende oder riechende Substanzen haben besonders früher in 
der Behandlung hysterischer Symptome eine Rotle gespielt und sich 
vielfach als nützlich erwiesen. Und endlich kann auch die Erregung 
heftizer Scham-, Ekel- oder Schuldgefühle, wie sie die Psychoanalyse 
durch die Aufdeckung gewisser sexueller oder feindseliger Komplexe 
zuweee bringt, heilsame Wirkungen entfalten’). 

In diesem Falle redet man von Schockwirkung; die anderen Bei- 
spiele werden allgemein als Suggestivphänomene aufgefaßt, in- 
dessen ist der Wirkungsmechanismus, soweit er auf dem Unlust- 
affekt beruht, offenbar überall derselbe. Er besteht zum Teil in den 
oben angegebenen Hemmungswirkungen, welche die Unlustemotion 
auf die Symptommechanismen ausübt; einer Erklärung lediglich aus 
solchen Hemmungswirkungen aber steht doch die Tatsache entgegen, 
daß all die angeführten Maßnahmen keineswegs immer heilsam, also 
hemmend auf die Symptommechanismen wirken, sondern unter ge- 
wissen Umständen auch schädlich werden, d. h. die Symptommecha- 
nismen fördern oder überhaupt erst aktivieren können. Faradisie- 
rung selbst mit ganz unbedeutenden Stromstärken kann nervöse Be- 
schwerden erst hervorrufen, eine schmerzhafte Injektion, Sondierung 
oder Ätzung, von der der Arzt Heilung versprochen hat, kann die 
psvchogene Erkrankung verschlimmern; denselben unerwünschten 
Effekt haben oft genug komplizierte Verordnungen, Hochfrequenz- 
behandlungen, operative Eingriffe und ganz besonders die Auf- 
deckung anstößiger Komplexe. Solche schädlichen Wirkungen wer- 
den ebenso wie die heilsamen allgemein als Suggestivphänomene an- 
gesehen. Die „gewissen Umstände‘ aber, unter denen diese Maß- 
nahmen schädlich werden können, bestehen in bestimmten Strebun- 
gen des Patienten, z. B. Entschädigungswünschen, oder in den aus 
seinen Anschauungen, Erfahrungen, Gewöhnungen, rezenten Erleb- 
nissen entspringenden Erwartungen; wirken diese Wunscheinstellun- 
gen und Erwartungen in Richtung einer Krankheitsentstehung oder 
Verschlimmerung, so werden die genannten Maßnahmen eine solche 
um so eher und in um so höherem Grade hervorrufen, je stärker der 
mit ihnen verbundene Unlustaffekt, je intensiver die damit gegebene 
seelische Erschütterung ist. 


Unlustaffekte, mögen sie nun durch Schmerz, Furcht, Scham, 
Ekel- oder Schuldgefühle bedingt sein, entfalten demnach Wirkun- 
gen, deren Intensität von der Intensität des Affektes abhängt, deren 
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Richtung aber durch die an das unlustbetonte Erlebnis geknüpften 
Einstellungen oder Erwartungen bedingt ist; die Energie der Emotion 
wird also durch die Einstellungen oder Erwartungen gesteuert: 
anders ausgedrückt, die Wirkung von Einstellung oder Erwartung 
wird durch die Unlustbetonung, den affektiv erregenden Charakter 
des die Einstellung oder Erwartung fundierenden Erlehnisses ent- 
sprechend der Intensität des Affektes verstärkt. 

Übrigens müssen es nicht notwendig Unlustaffekte sein, die eine 
solche Verstärker-Wirkung ausüben; auffallend gefärbte Medika- 
mente, geräuschvolle Prozeduren, wie sie manche primitiven Völker 
zu Suggestivzwecken verwenden, intensiv riechende oder schmek- 
kende Substanzen, wie Baldriantropfen bzw. Menthol, endlich solche. 
die wie Kampferspiritus die Haut reizen, all diese Dinge sind ganz 
wie die unlusterregenden Eingriffe neutralen Maßnahmen an Sug- 
gestivwirkung überlegen, und dieses Wirkungsplus kann nur auf das 
Eindrucksvolle, das Aufdringliche, den nicht notwendig unlustvollen. 
aber doch affektiv erregenden Charakter zurückgeführt werden, den 
solche intensiven Sinnesreize haben und der wiederum wie bei den 
Unlustemotionen die Erwartungswirkung verstärkt. 

Dieser Verstärkungseffekt ist also die dritte Wirkung, die von 
der Unlustbetonung der faradischen Behandlung in unserem Beispiel 
ausgeht; sie intensiviert die ohnehin von Heilungswunsch und Hei- 
lungserwartung ausgehenden Einflüsse. 

All die aufgeführten Momente in ihrem Zusammenwirken ver- 
leihen der Wunscheinstellung bereits erhebliche Verstärkung und 
unterstützen so ihre hemmenden Wirkungen; allerdings nur unter 
der Voraussetzung, daß die Patientin dem Arzt das glaubt, was er 
ihr über Natur und Heilbarkeit ihres Leidens sagt; wenn sie eine 
Täuschung oder einen Irrtum für wahrscheinlich hielte oder auch nur 
vermutete, so würde natürlich weder sein Versprechen noch die Be- 
handlung einen Effekt haben. 

Werfen wir wieder die Frage auf, weshalb die Patientin dem 
Arzt glaubt, so ist die Antwort im wesentlichen dieselbe, die wir bei 
der experimentellen Wachsuggestion gefunden haben. Wie groß die 
allgemeine Gläubigkeit der Patientin ist, wissen wir allerdings nicht; 
aber wir haben Anhaltspunkte zur Beurteilung ihrer speziellen Gläu- 
bigkeit dem Arzt gegenüber. Seine früheren Diagnosen, Prognosen 
und therapeutischen Anordnungen haben sich als richtig und zweck- 
mäßig erwiesen; diese Erfahrungen sind also als förderndes Moment 
in das Gefüge der speziellen Gläubigkeit eingegangen; dazu kommt 
weiter das Getriebe der verstärkenden und hemmenden Instinkt- 
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faktoren: überlegenes Wissen und Erfolge haben dem Arzt den Re- 
spekt der Patientin verschafft; er ist ihr ferner wegen seines freund- 
lichen Wesens sympathisch, und es mag sein, daß diese Sympathie 
durch ein Mitschwingen erotischer Einstellungen noch verstärkt 
wird; die Patientin ist ja auf diesem Gebiet unbefriedigt; sie heftet 
vielleicht unklare erotische Erwartungen an jeden Mann, der in 
ihren Gesichtskreis tritt; der Arzt zieht aber solche in verstärktem 
Maße auf sich, weil er ihr in der Rolle des Überlegenen entgegentritt 
und zwischen Unterordnungs- und Sexualinstinkt bei der Frau eine 
physiologische Verkoppelung besteht, auf Grund deren jede Erregung 
des einen die Tendenz zur Erregung des andern enthält. Haß, Aver- 
sion. Trotz oder Opposition spielen, soweit wir wissen, in der Ge- 
sinnung der Patientin dem Arzt gegenüber keine Rolle; um so unge- 
_ hemmter können Respekt und Sympathie ihre fördernden Wirkun- 
gen auf die ursprüngliche Glaubenstendenz ausüben. 

Gleichsinnige Wirkungen gehen nun von den Äußerungen des 
Arztes über die Natur der Erkrankung und die Heilungsmöglich- 
keiten aus. Die Patientin neigte von jeher zu Erbrechen und stets 
wurde ihr gesagt, es habe nichts weiter auf sich, es sei nur nervös; 
die gleiche Erklärung des Arztes im vorliegenden Fall ist ihr schon 
darum sehr wahrscheinlich; ebenso weiß sie aus Erfahrungen an sich 
und anderen, daß nervöse Leiden erfolgreich mit Elektrizität behan- 
delt werden können. Weitere Unterstützung findet der Glaube wieder- 
um in emotionalen Faktoren; sie möchte natürlich keine gefährliche 
Krankheit haben und sie wünscht, auch wieder gesund zu werden. 
An all diesen erfahrungsmäßigen und emotionalen Momenten ge- 
nährt, vermag der Glaube der Patientin ihren Heilerwartungen das 
nötige Fundament zu liefern. 

Abgesehen von ihrer verstärkenden Wirkung auf den Glauben 
und dadurch auf die Heilerwartung gelangen die Gesinnungen des 
Respekts und der Sympathie noch in anderer Weise zu Einfluß. 
Durch den Eintritt in die Behandlung gewinnen die Symptome näm- 
lich eine neue Bedeutung; drückten sie vorher Widerwillen gegen 
den Mann aus, dienten sie zur Erregung seiner Beachtung und Be- 
sorgnis, so stellen sie sich nunmehr als Mittel dar, um auf den Arzt 
zu wirken; ihre Fortdauer oder gar Verschlimmerung betrübt ihn 
und ihre Besserung macht ihm Freude; es muß also die Sympathie 
der Patientin für den Arzt sich im Sinne der Hemmung und Unter- 
drückung der Symptome geltend machen, was natürlich am ehesten 
bei dem willkürlichen Anteil, den Würgebewegungen, möglich ist, 
aber auch auf dem Wege der Verstärkung des Gesundheitswunsches 


— 52 — 


auf den willkürlichen Anteil übergreift; man bezeichnet diesen Vor- 
gang als Verzicht auf die Symptome dem Arzt zuliebe. 

Ist dieser Verzicht ein Effekt des Gesellungsinstinktes, so wirkt 
vielfach noch energischer symptomhemmend der Unterordnungs- 
instinkt; denn zu der neuen Bedeutung, welche die Symptome durch 
den Eintritt in die Behandlung gewinnen, gehört, daß sie sich nun- 
mehr gegen den Arzt richten, daß ihre Fortdauer eine Widerstands- 
leistung, ihr Aufhören aber ein Nachgeben darstellt; diese Bedeutung 
wird von der Patientin zumeist nicht als solche empfunden, aber 
durch dieses Fehlen der klaren Einsicht wird ja das Funktionieren 
der Instinktmechanismen nicht beeinträchtigt, sondern eher geför- 
dert. Nun wird aber jede Widerstandsleistung gegen den Arzt durch 
den Unterordnungsinstinkt gehemmt und das Nachgeben ihm gegen- 
über gefördert, was sich wiederum sowohl auf den willkürlichen wie 
auf den unwillkürlichen Anteil der Symptome auswirkt. 

Endlich kann der erotische Instinkt nicht nur durch seine Kopp- 
lung mit dem Unterordnungs- und Gesellungsinstinkt deren Effekte 
unterstützen, sondern auch eine selbständige Wirksamkeit entfalten. 
Denn jede neue erotische Bindung muß ja bei der Patientin die 
sexuelle Einstellung ihrem Manne gegenüber herabsetzen; sie kann 
ihm gegenüber zurückhaltender sein; es wird weniger Widerwille 
in ihr erregt, d. h. die Quelle der Symptome fließt schwächer. 

Wir haben gesehen, daß eine erotische Einstellung dem Arzt 
gerenüber die Wirkung der Sympathie unterstützen und die Trieb- 
kraft, von der die Symptome gespeist werden, heruntersetzen kann; 
nehmen wir hinzu, daß sie infolge der Kopplung zwischen Sexualität 
und Unterordnungsinstinkt auch diesen erregen und dadurch Sug- 
eestivphänomene begünstigen kann, so haben wir den Sexualinstinkt 
von seiner Alleinmaßgeblichkeit bei Freud und seiner Großmacht- 
stellung bei Schilder auf seine wahre Bedeutung für die Suggestiv- 
erscheinungen zurückgeführt. 

Ist es durch die hemmenden Wirkungen der Heilerwartung und 
weiter durch die hemmenden und ablenkenden Wirkungen der in- 
stinktiven Faktoren dahin gekommen, daß das Erbrechen bei den 
früher wirksamen Anlässen einige Male nicht eintritt, so findet der 
Hemmungsvorgang allmählich immer leichter und ausgiebiger statt; 
es bildet sich eine Hemmungsgewohnheit. 

Das Gefüge der hemmenden Kräfte wird aber eines Tages jäh 
zerrissen; der Arzt bekundet einen Mangel an Interesse, der die 
Sympathie der Patientin und ihre erotische Bindung an ihn stark 
beeinträchtigt, ja ihren Zorn erregt. Damit sind zwei positive Fak- 
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toren der Suggestivwirkung an Stärke vermindert; es ist aber auch 
ein erregender Faktor für die Symptome, eben der Zorn, eingeschal- 
tet: denn die nächstliegende feindselige Handlung, die er veranlassen 
kann, ıst ein Wiederbeleben des Erbrechens durch willkürliche Nach- 
hilfe. Durch die Gewichtsverminderung auf der Seite der Hemmun- 
gen und die stärkere Belastung der Wagschale auf der Seite der 
Symptome ist das Neueintreten derselben erklärt. Ist aber das Er- 
brechen erst ein oder einige Male von neuem aufgetreten, so werden 
dadurch die auf den bisherigen Erfolgen basierenden erfahrungs- 
mäßigen Faktoren der Heilerwartung und des Glaubens untergraben; 
es wird die Autorität des Arztes erschüttert, mithin die Gesinnung 
der Unterordnung zerstört, womit fast sämtliche Faktoren, auf denen 
der Suggestiverfolg beruhte, beseitigt sind. Kein Wunder, daß nun 
auch die Erkrankung, deren positive Bedingungen ja immer fort- 
bestanden haben, in voller Stärke wiederkehrt. 


Ergebnis: 

1. Die Heilung durch Wachsuggestion ist ein sehr komplizierter 
Vorgang; sie hängt ab: 

a) von der hemmenden Wirkung, die die unlustvollen Be- 
gleitgefühle der Erkrankung und Behandlung auf den will- 
kürlichen Anteil der Srmptommechanismen ausüben, 

b) von der durch den Heilungswunsch sowie durch frühere 
auf Arzt und Heilverfahren bezügliche Erfahrungen erreg- 
ten Heilungserwartung, 

c) von der durch den unlustvollen Begleitaffekt der Behand- 
lung bedingten Intensivierung der Heilungserwartung, 

d) von dem durch Erfahrungen, instinktive Faktoren und 
Heilungswunsch bedingten Glauben an die Worte des 
Arztes, 

e) von der direkt hemmenden Wirkung der Sympathie und 
des Respekts auf die Symptome, sowie von der ablenken- 
den Wirkung einer etwaigen erotischen Einstellung zum 
Arzt; 

2. Die Dauer des Heilerfolges ist mitbedingt durch die Ent- 
stehung einer Hemmungsgewohnheit. 

3. Durch Herabsetzung der Sympathie für den Arzt und Er- 
regung von Zorn gegen ihn kann der Heilerfolg durchbrochen, durch 
die daraus weiter resultierende Untergrabung des Glaubens und 
Respekts gänzlich zerstört werden. 
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Kapitel 12. 
Therapeutische Wachsuggestion Il. 


In Gallspach in Österreich praktiziert der Heilkünstler Zeilein. 
Er behandelt alle Krankheiten mit ein und derselben Methode. Be- 
strahlung durch hochfrequente elektrische Entladungen. Die Zahl 
seiner Patienten beträgt zirka 1000 am Tage; da mit Ausnahme der 
Schwerkranken jeder dreimal täglich behandelt wird, so werden an 
3000 Behandlungen pro Tag ausgeführt, deren jede natürlich nur 
wenige Sekunden dauert. Zeileis bezieht daraus eine Einnahme von 
mehr als 5000 Mark täglich. Genaue Beobachtungen über Art und 
Dauer seiner Erfolge liegen nicht vor; ganz allgemein sagt Liek. 
dessen Bericht ich hier folge, daß Zeileis auch bei Kranken, an denen 
die besten ärztlichen Köpfe ihre Kunst vergeblich versucht haben. 
unzweifelhafte Erfolge erziele’). Nehmen wir an, daß diese sich im 
wesentlichen auf psychogene Erkrankungen und psychische Uber- 
lagerungen organischer Leiden erstrecken, so können wir nach dem. 
was man über die Erfolge in Lourdes, bei Coue und anderen Massen- 
behandlern weiß, diese Behauptung als wahr unterstellen, zumal die 
Anlockung immer neuer Zehntausende von Menschen ohne die An- 
nahme ungewöhnlicher Heilerfolge nicht zu erklären ist. Da die Ent- 
ladungen hochfrequenter Elektrizität bei psychogenen Erkrankungen 
keine spezifischen Heilwirkungen hahen, so ist an der suggestiven 
Natur der Zeileisschen Erfolge kein Zweifel. Wie sind sie zu erklä- 
ren, und wie kommt es insbesondere, daß sie weit größer sind als 
die Erfolge, die andere mit der gleichen Methode erzielen? 


Hören wir zunächst, was Liek über den Mann, seine Art unl 
die Technik seiner Behandlung berichtet’). Zeileis ist ein kräftiger. 
behäbiger Mann von sechzig und einigen Jahren, über den die selt- 
samsten Gerüchte im Umlauf sind: er soll aus Persien oder Indien 
stammen, über 100 Jahre alt sein, übermenschliche Körperkräfte 
besitzen, märchenhaft reich sein, in jahrzehntelanger Forschung 
weittragende physikalische Entdeckungen gemacht und bereits phan- 
tastische Heilerfolge erzielt haben. Sein Auftreten ist ruhig und 
sicher; er arbeitet in Hemdsärmeln, stets die Zigarre im Munde, ist 
gemütlich, zuweilen zu Scherzen geneigt; die Kranken pflegt er zu 
duzen. Der Behandlungsraum ist niedrig, gewölbt, notdürftig be 
leuchtet, erfüllt von bläulichem Glanz, vom Knistern und Knattern 
der elektrischen Entladungen. Es treten gleichzeitig immer 100 bi» 
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130 Menschen ein und entkleiden sich gemeinsam, wobei nur der 
Oberkörper entblößt wird; Einzelbehandlung findet grundsätzlich 
nicht statt, und auch durch die höchsten Geldangebote läßt sich 
Zeileis nicht bestimmen, von diesem Grundsatze abzugehen. Ebenso- 
wenig wird ein Patient seiner sozialen Stellung wegen außer der 
Reihe herangenommen. Jede Erklärung über Natur und Wirkungs- 
weise seiner Behandlung lehnt Zeileis ab. Neben ihm arbeiten zwei 
Ärzte, die untergeordnete Verrichtungen haben; den eindrucksvoll- 
sten Teil der Behandlung, die Bearbeitung mit dem elektrischen 
Pinsel, führt er selber aus. Von dem Pinsel geht eine breite bläu- 
liche, knisternde Strahlung aus; bei schräger Haltung springen breite 
10—15 cem lange, stark knatternde Funken auf den Kranken über. 
Zeileis legt jedem Kranken die eine Hand in den Nacken und spricht 
während der Bestrahlung einige beruhigende und aufrichtende Worte 
zu ihm. 

Wie kann nun diese simple und flüchtige Prozedur therapeu- 
tische Wirkungen ausüben? | 

Um das zu ‚verstehen, müssen wir zunächst fragen, was für 
Menschen es sind, die zu Zeileis kommen. Bei den Nervösen und 
organisch Kranken mit psychischen Überlagerungen ist der Wunsch 
nach Heilung vielfach nicht sehr lebhaft; sie gehen zum Arzt, um 
ihre Angehörigen und das eigene Gewissen zu beruhigen, oft auch, 
um sich Erholungsurlaub und Krankengeld zu verschaffen, nicht aber 
in der ernstlichen Absicht, die auf ihre Heilung zielenden Bemühun- 
gen des Arztes durch seelische Aufgeschlossenheit und Hingabe zu 
unterstützen. Wer aber wegen einer Behandlung eine größere Reise 
macht, die damit verbundenen Geldausgaben auf sich nimmt, den 
Aufenthalt in überfüllten Ortschaften und das viele Stunden lange 
Warten nicht scheut, bei dem wird man zumeist schon eine größere 
Intensität des Heilungswunsches annehmen müssen. Wir haben oben 
gesehen, daß ein solcher Wunsch die sensorischen und motorischen 
Dispositionen des entsprechenden Zustandes erregt und dadurch die 
mit ihm unvereinbaren Dispositionen zu psychogenen Krankheits- 
symptomen hemmt, daß er also .die Wirkung des Beeinflussungs- 
versuches durch Erzeugung einer gleichsinnigen Einstellung 
unterstützt. | 

Nach Lieks Bericht ist ein gutes Drittel der Zeileisschen 
Patienten bereits bei anderen Ärzten ihrer und fremder Länder er- 
folglos in Behandlung gewesen. Durch diese wiederholten Ent- 
täuschungen ist bei ihnen eine skeptische Einstellung nicht nur gegen 
ihre bisherigen, sondern gegen alle Ärzte entstanden, eine Einstel- 
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lung, die von vornherein weder eine Erfolgserwartung noch eine 
Unterordnungseinstellung einem Arzt gegenüber aufkommen läßt. 
Zeileis aber ist nicht Arzt; er wird von dieser auf Erfahrungen mit 
Ärzten gegründeten Skepsis nicht mitbetroffen; es fehlt also ihm 
gegenüber ein hemmender Faktor, der bei einem mit gleicher Methode 
behandelnden Arzt dem Erfolg von vornherein entgegenwirken 
müßte. 


Oft ist die Hoffnungslosigkeit solcher Patienten so groß, daß sie 
sich nur noch von etwas ganz Außerordentlichem und völlig Rätsel- 
haftem, kurz von einem Wunder, eine Wirkung versprechen; sie 
haben sich also verschwommene, stark affektiv gefärbte Anschauun- 
ven gebildet, aus denen nun das Bedürfnis nach unerhörten Erleb- 
nissen erwächst; diesem Bedürfnis kommt wieder die Zeileissche Be- 
handlung entgegen; sie ist etwas Außerordentliches durch die nie 
gesehenen Massen, die sich zu ihr zusammenfinden, und etwas Rätsel- 
haftes, weil Zeileis jede Aufklärung über ihre Wirkungsweise ab- 
lehnt. 

Endlich haben die Menschen, die Zeileis aufsuchen, alle von 
seinen Erfolgen gehört, und es werden nicht gerade die Skeptiker. 
sondern eben die Gläubigen sein, die sich dadurch zu einem Besuch 
bei ihm bestimmen lassen. Besonders nahe liegt die Überlegung, daß 
ein Mensch, der so vielen hilft, auch ihnen helfen könnte, und die 
daraus entsprungene Erwartung verstärkt sich weiter, wenn sie auf 
dem Wege nach Gallspach in der Bahn, im Auto, auf Straßen und 
in Gaststätten immer neue Erfolssberichte zu hören bekommen. 

Durch Lebhaftiekeit des Heilungswunsches, Werfallen der Ent- 
täuschungsnachwirkungen, Sehnsucht nach dem Wunder und Glau- 
ben an die gehörten Erfolgsberichte ist also der seelische Zustand 
der Zeileisschen Patienten vor dem Eintreffen am Behandlungsorte 
charakterisiert, alles Momente, welche die Entstehung einer inten- 
siven Heilungserwartung begünstigen. 

Eine zweite Gruppe vorbereitender Wirkungen geht von dem 
Anblick der Massen aus, die sich zur Behandlung drängen. 

Mit verstärkter Kraft macht sich die eben schon berührte Wir- 
kung früherer Erfahrungen geltend, die dem Menschen gezeigt 
haben, daß das für viele Zuträgliche auch ihm nützlich ist. 

Dazu kommt die in dem Schülerbeispiel bereits erwähnte Wir- 
kung des Gesellungsbedürfnisses, das eine von der Massenmeinung 
abweichende Überzeugung erschwert, dagegen die Übereinstimmun- 
ren begünstigt. | 


Ebenfalls in dem Schülerbeispiel angezogen, hier aber wegen der 
enormen Größe der Massen besonders wirksam ist die Erregung des 
Unterordnungsinstinktes gegenüber der Masse, der ganz wie der 
Gesellungsinstinkt jedes Abweichen von der Massenüberzeugung 
hemmt und Übereinstimmung fordert. 

Endlich wird durch die Äußerungen des Respekts und der Er- 
gsebenheit der Masse bei jedem Neuankömmling die gleiche Einstel- 
lung gegenüber dem Führer Zeileis hervorgerufen. 

Alle vier Faktoren tragen sowohl direkt wie auf dem Umweg 
über die Befestigung des Glaubens zur Erhöhung der Erwartungs- 
einstellung bei. 

Wirkungen besonderer Art, auf die wir in unseren früheren Bei- 
spielen noch nicht gestoßen sind, gehen ferner vom Behandlungs- 
raum aus. Ein Bibliotheksraum lenkt die Gedanken auf Bücher und 
erweckt den Arbeitseifer, Aufenthalt im Schlafzimmer macht leicht 
müde, der Eintritt in einen Speisesaal erregt den Appetit; umgekehrt 
kostet es ein wenig Anstrengung, im Schlafzimmer zu arbeiten; und 
in einem nicht zu diesem Zweck bestimmten Raum einzuschlafen ist 
vielen Menschen nur sehr schwer möglich. Jeder Raum erregt eben 
durch die von seiner Gestalt und Ausstattung ausgehenden Sinnes- 
reize Instinkte und andere Triebe. Diese im Verein mit den Sinnes- 
reizen rufen dann entsprechende Wahrnehmungen hervor und steuern 
mit deren Hilfe wiederum den Ablauf der Vorstellungen und Gedan- 
ken; andererseits hemmen sie die Dispositionen abseits liegender 
oder mit dem Zweck des Raumes unvereinbarer Gedanken und Im- 
pulse, kurzum sie führen eine bestimmte komplexe Einstellung mit 
all ihren erregenden und hemmenden Seiten herbei. Woher kommt 
nun dem Raum die Fähigkeit, eine solche Einstellung zu erzeugen? 
Aus zwei Quellen: Einmal wirkt seine Beschaffenheit und Ausstat- 
tung direkt auf gewisse Affektdispositionen und Instinkte erregend; 
ist er z. B. mit schreienden Farben bemalt, so erregt er den Affekt 
des Aufdringlichen; ist seine Ausstattung seltsam und fremdartig 
oder auch nur ungewohnt, so wird Neugier, evtl. mit einem Einschlag 
von Furcht oder Faszination erweckt; Dunkelheit oder magische Be- 
leuchtung verstärkt diesen Einschlag; gewaltige Größe und Höhe 
erregt speziell den Unterordnungsinstinkt, also wieder den Faszi- 
nationsaffekt. Zweitens aber wirkt der Raum nach dem Mechanis- 
mus des bedingten Reizes; wird er öfters mit dem Bedürfnis, zu essen 
oder zu schlafen betreten, so gewinnt er dadurch selber die Fähig- 
keit, den Eß- bzw. Schlafinstinkt zu erregen, und gleichzeitig mit 
ihm gewinnen auch andere, ähnlich ausgestattete Räume diese Fähig- 
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keit; eigene Erfahrung und Gewöhnung kann dabei bis zu einem ge- 
wissen Grade durch Erzählungen anderer oder durch Lektüre ersetzt 
werden. Der Zeileissche Behandlungsraum ist niedrig, gewölbt, mit 
seltsamen Utensilien und Apparaten ausgestattet, notdürftig und 
magisch beleuchtet, erfüllt vom Blitzen und Knattern der elektri- 
schen Entladungen; er ist also ganz besonders dazu angetan, die 
Affekte der Neugier, Furcht, Faszination und des Aufdringlichen zu 
erregen; ferner sind die Apparate und ihr Arbeiten auf Grund frü- 
herer gleicher oder ähnlicher Erfahrungen oder Erzählungen geeignet, 
Heilungserwartungen zu erwecken, welche durch die vorher genannten 
Affekte intensiviert und dadurch zu mächtigen Wirkungen sowohl 
im Sinne der Herbeiführung der entsprechenden Effekte wie im Sinne 
der Hemmung von Gegeneinstellungen, insbesondere von kritischen 
und skeptischen Regungen, befähigt werden. 


Speziell in letzterer Richtung wirkt noch die mangelhafte und 
wechselnde Beleuchtung. Helles Licht, in dem jeder Gegenstand 
deutlich zu erkennen ist, begünstigt das klare, nüchterne, durch die 
Erfahrung kontrollierte und aus diesen Ursachen kritische Denken; 
Halbdunkel, ungewisse Beleuchtung, ungewohnte Farbeffekte da- 
gegen regen das Triebleben an, insbesondere Neugier und Furcht, 
aber auch Gesellungs- und Unterordnungsinstinkt; diese und andere 
Triebe und Wünsche übernehmen die Steuerung des Gedanken- 
ablaufes, wobei derselbe leicht unter die Herrschaft archaischer 
Mechanismen gerät, kurz gesagt, es wird die Phantasie erregt; das 
nüchterne, durch die Erfahrung kontrollierte Denken dagegen wird 
beeinträchtigt. Erinnern wir uns nun, daß Zeileis seinen Behand- 
lungsraum nur notdürftig erhellt, daß die elektrischen Entladungen 
wechselnde Lichter und Farbeffekte geben, so werden wir auch darin 
eine geschickte Maßnahme zur Ausschaltung des kritischen Den- 
kens sehen. 


Weitere Momente, die die Heilungserwartung verstärken, liegen 
in der Art der Behandlung, ihrer Kürze und der Ablehnung jeder 
Erklärung. 


Elektrische Funken erregen leichten Schrecken und Schmerz; 
sie sind daher eindrucksvoll; der Mensch bekommt den Gedanken, 
nun sei etwas geschehen. Daß etwas geschehen müsse, um eine 
Krankheit zu heilen und zwar eben etwas Eindrucksvolles und 
Schmerzhaftes, glauben ja die meisten Menschen auf Grund des 
Hörensagens und ihrer Erfahrungen; aus dieser Idee wird also die 
Heilungserwartung erst ihre eigentliche Berechtigung schöpfen. 


a. SO: 


Ferner ergibt der Schrecken und Schmerz, den die elektrischen 
Funken erregen, einen unlustbetonten Mischaffekt, und dieser ver- 
stärkt, wie wir wissen, noch speziell den Effekt der Heilungserwar- 
tung, die sich an das affektbetonte Erlebnis knüpft. 

Weiter verstärkt wird sie sodann durch die Kürze des Eingriffs. 
Was müssen das für gewaltige Kräfte sein, die in ein paar Sekunden 
wirken können, wird der Naive denken, und entsprechend wird seine 
Heilungserwartung steigen. 

Die Ablehnung jeder Erklärung erschwert Einwände und schützt 
dadurch den Glauben und die Erwartung des einzelnen vor dem 
Angriff seiner Kritik. 

Die Bedeutung instinktiver Faktoren ist in den dargelegten 
Wirkungen bereits mehrfach zum Ausdruck gekommen; aber sie ist 
damit bei weitem nicht erschöpft. Zeileis ist ein behäbiger, gemüt- 
licher und zu Scherzen aufgelegter Mann, d. h. er ist befähigt, den 
Gesellungsinstinkt seiner Patienten zu erregen, ihre Sympathie zu 
gewinnen; wie diese die spezielle Gläubigkeit, das Vertrauen zu ihm ` 
erhöht, wie sie ferner direkt Gegeneinstellungen hemmt, ist oben 
genügend dargetan. 

Viel zahlreicher und wirksamer aber sind die Faktoren, die den 
Unterordnungsinstinkt,der Patienten erregen., Von den dahingehen- 
den Wirkungen der Masse und des Raumes haben wir gesprochen; es 
bleiben die persönlichen Momente: das ruhige, sichere Auftreten, das 
sagenhafte Alter, die geheimnisvolle Herkunft, die großen Körper- 
kräfte, all das, was über seinen Reichtum, sein Wissen und seine 
Erfolge erzählt wird und durch die Zahl seiner Patienten ja immer 
wieder bestätigt zu werden scheint. Wenn er die Patienten duzt, so 
ist das eine primitive, bei vielen um so wirksamere Art, den Unter- 
ordnungsinstinkt zu erregen; wenn er keine Einzelbehandlung vor- 
nimmt und keine Rangordnung anerkennt, so betont er damit wie- 
derum aufs stärkste die eigene Überlegenheit; das Geheimnisvolle, 
mit dem er seine Behandlungsmethode umgibt, kommt wiederum ihm 
als dem Beherrscher dieser mystischen Kräfte zugute. Es liegt also 
eine Massierung von faszinierenden Momenten vor, die die gröbsten 
bevorzugt, aber auch raffiniertere, wie die Ablehnung von Rang- 
ordnung und Einzelbehandlung wohl zu verwenden weiß: ihre Wirk- 
samkeit im Sinne der Erhöhung des Vertrauens, der Verstärkung der 
Heilerwartung, der Hemmung von Gegenregungen muß eine ent- 
sprechend gewaltige sein. 

Zum Schluß müssen wir noch der „beruhigenden und aufrichten- 
den Worte“ gedenken, die Zeileis zu seinen Kranken spricht. Worte 
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können auf zwei Weisen beruhigend und aufrichtend wirken. Nehmen 
wir an, ein Arzt glaube an Paralyse erkrankt zu sein; er sucht einen 
Kollegen auf, der ihm nach der Untersuchung erklärt, daß sowohl 
der neurologische wie der psychiatrische wie der serologische Befund 
gegen Paralyse sprächen, daß es sich vielmehr um eine harmlos 
Neurasthenie handele; diese Worte wirken beruhigend und aufrich- 
tend, weil sie dem Patienten Tatsachen vor Augen führen, die er 
vorher nicht gekannt hat und die geeignet sind, seine Befürchtungen 
zu zerstreuen. Nehmen wir dagegen an, ein Laie konsultiere den 
Arzt wegen seiner Herzbeschwerden; der Arzt findet eine luetische 
Aortitis und sagt ihm ohne jede Erklärung, die Sache sei nieht 
schlimm und werde bald in Ordnung gebracht sein; diese Worte ent- 
halten weniger Tatsachen als Wertungen und Versprechungen; wenn 
sie beruhigend und aufrichtend wirken, so ist es einmal durch ihren 
Ton, dessen Einfluß teils auf emotionaler Resonanz, teils auf Erfah- 
rungen beruht, in der Hauptsache aber, weil der Patient dem Arzt 
glaubt, und er glaubt ihm auf Grund früherer günstiger Erfahrungen. 
auf Grund von Sympathie und Respekt, weil die Worte des Arztes 
seinen eigenen Wünschen entgegenkommen, kurz auf Grund de: 
Zusammenwirkens einer Reihe jener Momente, die wir immer wieder 
bei der Analvse der Suggestivphänomene als die wirkenden Faktoren 
erkannt haben. Ebenso wirken die Worte des Heilkünstlers in un- 
serem Beispiel einmal durch ihren Ton; wenn diese Wirkung eine 
besonders intensive ist, so darum, weil der Führer allgemein einen 
mächtigen Einfluß auf die Affektsphäre des Geführten hat, oder 
anders ausgedrückt, weil die Erregung des Unterordnungsinstinkte: 
die Affektresonanz des Geführten dem Führer gegenüber außer- 
ordentlich verstärkt; die Worte aber wirken zweitens, weil sie in 
konzentrierter Form noch einmal alle die Faktoren ins Spiel bringen. 
die überhaupt bei der ganzen Behandlung von Einfluß sind, abgesehen 
von den psvchischen Wirkungen des Raumes und der elektrischen 
Entladuneen selber. 

Damit ist das Problem, warum Zeileis Heilerfolge erzielt. ge- 
löst: aber auch auf die weitere Frage, warum er das noch in manchen 
Fällen kann, wo bedeutende Ärzte versagt haben, ist in den obigen 
Ausführungen die Antwort enthalten. Er kann es, weil die vom 
Arzt Enttäuschten ihren sonstigen Skeptizisnus ihm, dem Nichtarzt. 
nieht entgegenbringen, weil das Geheimnis, mit dem er seine Be- 
handlung umgibt, der Wundersucht mancher Verzweifelten entgegen- 
kommt, weil die Wirkung der Massen auf Gesellungs- und Unter 
ordnungsinstinkt eine enorme ist, weil seine Umgebung und sein 
Verhalten eine Häufung faszinierender Momente birgt. 
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Ergebnis: 


Die Zeileisschen Erfolge beruhen nach alledem auf folgenden 
Momenten: 


1. Lebhaftigkeit des Heilungswunsches, Wegfallen von Enttäu- 
schungsnachwirkungen, Sehnsucht nach dem Wunder und Glauben 
an Erfolgsberichte begünstigen das Entstehen einer Heilungs- 
erwartung. 

2. Auf Grund von Erfahrungen und durch Erregung des Ge- 
sellungs- und Unterordnungsinstinktes verstärkt die Zugehörigkeit 
zur Masse diese Erwartung. 

3. Verstärkend wirken ferner auf Grund von einschlägigen Er- 
fahrungen oder Berichten die Beschaffenheit und Ausstattung des 
Behandlungsraumes sowie die durch diese Eigenschaften erregten 
Affekte. 

4. Die eigentümliche Beleuchtung erschwert das nüchterne, kri- 
tische Denken. 

5. Die Ablehnung einer Erklärung erschwert Einwände. 

6. Zeileis erregt durch seine Persönlichkeit und sein Verhalten 
bei der Masse Sympathie. 


7. Zeileis häuft in seiner Person, in seinem Verhalten und spe- 
ziell in der Behandlung Momente, die geeignet sind, den Unter- 
ordnungsinstinkt zu erregen. 


8. Die Überlegenheit seiner Behandlung gegenüber physikalisch 
gleichen Methoden erklärt sich aus der besonderen seelischen Ein- 
stellung vieler Patienten, aus der Massenwirkung und aus der 
Häufung der faszinierenden Momente. 


— 


Kapitel 13. 
Hypnose. 


Unter Hypnose verstehen wir einen Zustand, der durch eine be- 
stimmte Technik von seiten eines anderen Menschen erzeugt wird 
und durch Herabsetzung der Spontaneität, Rapport und Steigerung 
der Suggestibilität charakterisiert ist; in den tieferen Graden werden 
äußere Reize außer den vom Hypnotiseur ausgehenden nicht mehr 
wahrgenommen, und es besteht nach dem Erwachen Amnesie. Die 
Mittel zu seiner Erzeugung sind monotone Reize und verbale Sug- 
gestionen; diese können auf den Eintritt von Ermüdung und Schlaf 
oder von Passivität und Hingabe gerichtet sein. Unterstützt wird 
der Eintritt der Hypnose durch Ermüdung und narkotische Mittel. 
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Der Suggestivcharakter des Phänomens ist heute allgemein an- 
erkannt. Wie ist es zu erklären? Präziser gesagt: Wie kommt es, 
daß ein Mensch durch monotone Reize oder Ermüdungs- und Schlaf- 
suggestionen evtl. unterstützt von wirklicher Ermüdung oder narko- 
tischen Einwirkungen bei einem andern einen Zustand hervorrufen 
kann, in dem bei bestehendem Rapport die Suggestibilität gesteigert 
und die Spontaneität herabgesetzt, eventuell auch der Erlebniswert 
der Außenwelt und die Erinnerung nach dem Erwachen auf- 
gehoben ist? 

Um für diesen Zusammenhang Verständnis zu gewinnen, analy- 
sieren wir zunächst die psychophysische Struktur des hypnotischen 
Zustandes, dessen Äußerungen ja die angegebenen Phänomene sind. 
In der Hypnose sind die spontanen Bewegungen stark eingeschränkt 
oder aufgehoben; das könnte am Fehlen der Impulse liegen, aber auch 
am Eingreifen hemmender Kräfte, die die Wirkung der Impulse ver- 
hindern. Nun fehlen tatsächlich eigene Impulse nicht einmal in dem 
tieferen Stadium der Hypnose, wie sie ja auch im Schlaf nicht fehlen, 
sondern sich vielfach in den Träumen kundgeben: so klagte z. B. eine 
Hypnotisierte über heftigen Harndrang, war aber nicht imstande, 
von selbst aufzustehen, um zur Toilette zu gehen; wenn solchen In- 
pulsen nicht Folge gegeben wird, so kann das nur an einem Über- 
wiegen hemmender Faktoren liegen, das dem hypnotischen Zustand 
eigentümlich ist. Dafür sprechen auch seine sonstigen Beziehungen 
zum Schlaf, der ja durch Pawlows Untersuchungen als ein Hem- 
mungszustand erwiesen ist: in tieferen Graden der Hypnose ist wie 
im Schlaf der Erlebniswert der Außenwelt aufgehoben; monotone 
Reize können Hypnose wie Schlaf erregen; Hypnose geht, wenn der 
Hyvpnotisierte sich selbst überlassen wird, in Schlaf über; Schlaf läßt 
sich bei manchen Menschen in Hypnose verwandeln. Hypnose ist 
also wie Schlaf ein Zustand seelischer Hemmung’), und durch die 
verschiedene Intensität und Ausbreitung dieser Hemmung sind die 
verschiedenen Grade der Hypnose charakterisiert. Erstreckt sich die 
Hemmung auch auf die Wahrnehmungsdispositionen, so verschwindet 
der Erlebniswert der Außenwelt, und die Verschiedenheit eines so 
weitgehenden Hemmungszustandes vom Wachzustand läßt auch die 
Amnesie verständlich erscheinen. 

Aber die Hypnose unterscheidet sich vom Schlaf und manchen 
Trance- und Dämmerzuständen durch den Rapport, die Zugänglich- 
keit für Äußerungen des Hypnotiseurs. Man könnte versuchen, diese 
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Tatsache durch ein Freibleiben der dem Hypnotiseur entsprechenden 
Dispositionskomplexe von der Hemmung zu erklären, ähnlich, wie 
Lipps es tut, der nur statt Hemmung verringerte psychische Er- 
regbarkeit sagt’). Solche Hemmungszustände mit bestimmten Aus- 
sparungen sind ja etwas ganz Gewöhnliches; kommt doch jeder 
Traum dadurch zustande, daß die Schlafhemmung nicht das ganze 
Seelenleben gleichmäßig betrifft, sondern gewisse Dispositions- 
komplexe ihre Erregbarkeit behalten haben. Auch ein Konnex mit 
der Außenwelt mittels solcher erregbaren Inseln ist nichts Seltenes; 
er findet sich, wenn es gelingt, durch Eingehen auf die Äußerungen 
eines Schlafenden mit ihm ins Gespräch zu kommen; ferner bei der 
schlafenden Krankenschwester, die das Schlagen der Uhr oder den 
Lärm der Straße nicht hört, aber auf ein leises Stöhnen des ihr an- 
vertrauten Kranken sogleich erwacht. Indessen sind es hier doch 
inhaltlich ganz bestimmte Dispositionskomplexe, die von der Hem- 
mung freibleiben; der Rapport aber ist nicht auf bestimmte Äußerun- 
gen beschränkt, sondern gestattet dem Hypnotiseur, beliebige Themen 
anzuschlagen, ohne daß die diffuse Hemmung des Hypnotisierten dem 
Verständnis Eintrag tut; er kann also nicht durch die Annahme der 
Aussparung inhaltlich bestimmter Dispositionskomplexe erklärt wer- 
den. Was hier von der Hemmung freibleibt, muß vielmehr etwas 
Plastisches sein, das sich je nach der Anregung in beliebigen Äuße- 
rungen manifestieren kann; es muß aber auch ein Energiezentrum 
sein, dessen Impulse stark genug sind, die intensiven Dispositions- 
hemmungen des hypnotischen Tiefschlafes an beliebigen Stellen zu 
durchbrechen. Solche Energiezentren mit plastischen Eigenschaften 
sind aber die Instinkte; die Erregung des Sexualinstinkts im Schlaf 
vermag ja ebenfalls der Hemmung zum Trotz die Dispositionen ent- 
sprechenden Erlebnisse zu aktualisieren; und die Plastizität des In- 
stinkts zeigt sich dabei in dem enormen Spielraum, innerhalb dessen 
solche Erlebnisse liegen können; sie können inhaltlich ganz beliebig 
sein, wenn ihnen nur eine zuweilen sehr entfernte erfahrungsmäßige 
oder symbolische Beziehung zu dem erregten Instinkt zukommt. In 
ähnlicher Weise muß die Möglichkeit, bei dem Hypnotisierten belie- 
bige Dispositionen zu aktualisieren, durch die Erregbarkeit eines 
Instinktes, durch sein Freibleiben von der Hemmung, erklärt werden. 
Wir kommen somit durch Berücksichtigung des Rapports zu dem 
vorläufigen Resultat: Hypnose ist ein diffuser Hemmungszustand mit 
Freibleiben eines Instinktes. 
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Welcher Instinkt dies ist, daß erkennen wir, wenn wir vorgrei- 
fend auf eine der Erzeugungsbedingungen der Hypnose hinweisen, 
deren grundlegende Bedeutung mit seltener Einmütigkeit betont 
wird, nämlich auf das Ansehen, die Autorität, das Prestige des Hyp- 
notiseurs, kurz auf seine Fähigkeit, den Unterordnungsinstinkt zu 
erregen. Nehmen wir also an, daß dieser es ist, der von der sonst 
allgemeinen Hemmung, die der hypnotische Zustand über die psychi- 
schen Dispositionen verbreitet, freibleibt, daß er nicht nur freibleibt. 
sondern sogar durch den Hypnotiseur stark erregt wird, so ver- 
stehen wir, daß jede Willens- und Meinungsäußerung des Hypnoti- 
seurs, die ja dem Unterordnungsinstinkt die Möglichkeit gibt, sich 
durch Befolgung oder Übernahme zu betätigen, von ihm her die 
Energie erhält, die notwendig ist, um die Dispositionshemmungen zu 
überwinden und damit den Hypnotisierten für die betreffenden 
Äußerungen zugänglich zu machen. Aus der unbegrenzten Plastizi- 
tät des Unterordnungsinstinktes verstehen wir ferner, daß diese Zu- 
gänglichkeit des Hypnotisierten sich auf jede beliebige Äußerung 
des Hypnotiseurs erstreckt. Wir kommen so zu der Definition: Hyp- 
nose ist ein diffuser Hemmungszustand mit Einstellung des Unter- 
ordnungsinstinktes auf den Hypnotiseur. 

Wenn diese Formel richtig ist, so muß aus ihr auch die gestei- 
gerte Suggestibilität abzuleiten sein; das ist nun in der Tat der Fall. 
Denn die Erregung des Unterordnungsinstinktes führt ja zur Über- 
nahme und Befolgung aller Meinungs- und Willensäußerungen de: 
Führers und zur Hemmung aller Gegenimpulse, die von den Instink- 
ten des Angriffs, des Meidens, Widerstrebens und der Führung aus- 
gehen; ferner werden diese Gegenimpulse auch noch durch den all- 
gemeinen Hemmungszustand gehemmt; führt bereits diese Erregung 
der Übernahmebereitschaft und die doppelte Hemmung der Gegen- 
impulse in der Hypnose zu einer Erhöhung der Suggestibilität, so 
wird diese dadurch noch weiter gesteigert, daß der allgemeine 
Hemmungszustand nicht nur die Gegenimpulse, sondern auch die 
sonstigen Trieb- und Instinktdispositionen, ferner auch die sensori- 
schen und begrifflichen Dispositionen hemmt, so daß das seelische 
Material, welches gegenteiligen Meinungen und Strebungen als 
Grundlage dienen könnte, unzugänglich wird; bei den Trieben. 
Wahrnehmungen und Gedanken, die im Sinne der Suggestion liegen. 
wird diese Hemmung durch die vom Unterordnungsimpuls auf sie 
übertragenen Erregungen überwunden. 

Diffuse Hemmungszustände wie Schlaf, Rausch, Dämmerzustand 
begünstigen das Hervortreten archaischer Erlebnisweisen, also, wie 
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sinnliche Lebhaftigkeit der Träume sowie Illusionen und Halluzina- 
tionen in Rausch- und Dämmerzuständen zeigen, auch das wahrneh- 
mungsartige, leibhafte Vorstellen und Denken. Das Wachwerden 
dieser primitiven Funktion wiederum fördert speziell die Wirkung 
von Suggestionen, die auf Erzeugung von Illusionen und Halluzina- 
tionen gerichtet sind. 


Durch die Tendenz zu Illusionen und Halluzinationen und durch 
die Alteration der: Beurteilung unserer Erlebnisse unterscheidet sich 
nach Moll’, der Bewußtseinszustand in Schlaf und Hypnose, das 
Traumbewußtsein, von dem des Wachzustandes. Dieses Traum- 
bewußtsein hält Moll für eine letzte, nicht weiter erklärbare Tat- 
sache‘). Nun ist aber die Tendenz zu Illusionen und Halluzinationen, 
wie wir eben gesehen haben, eine Folge des diffusen Hemmungs- 
zustandes und des dadurch veranlaßten Hervortretens seelischer 
Primitivfunktionen, und die Alteration der Beurteilung unserer Er- 
lebnisse geht ebenfalls aus der Hemmung der sensorischen, begriff- 
lichen und instinktiven Dispositionen hervor; Hemmungszustand und 
Primitivfunktion sind also die Wurzeln des Traumbewußtseins. 


Da die Auffassung der Hypnose als eines diffusen Hemmungs- 
zustandes mit Einstellung des Unterordnungsinstinktes auf den 
Hypnotiseur alle Merkmale des hypnotischen Zustandes abzuleiten 
gestattet, so sind wir berechtigt, in ihr den gesuchten Ausdruck für 
die psychophysische Struktur der Hypnose zu sehen. Genau ge- 
nommen paßt sie allerdings nur auf die Hypnose mit Isolierrapport; 
häufig aber besteht ein solcher nicht, sondern der Hypnotisierte ist 
für die Äußerungen beliebiger Personen zugänglich und ihnen gegen- 
über ebenso suggestibel wie gegenüber dem Hypnotiseur. Solche 
Hypnosen zeigen übrigens besonders eklatant, wie unmöglich es ist, 
den Rapport durch die erhaltene Erregbarkeit der dem Hypnotiseur 
entsprechenden Dispositionen zu erklären; denn es besteht ja bei 
ihnen gar keine Einstellung auf den Hypnotiseur, sondern eine Ein- 
stellung auf Unterordnung schlechthin ohne Fixierung an eine be- 
stimmte Person, also ein lebhaftes Funktionsbedürfnis des Unter- 
ordnungsinstinktes, das jede Meinungs- und Willensäußerung eines 
andern zur Betätigung ausnutzt; die Struktur solcher Hypnosen be- 
steht in einem diffusen Hemmungszustand mit Erregung des Unter- 
ordnungsinstinktes. 

Die hier entwickelte Auffassung der Hypnose bringt dieselbe 
unter den Oberbegriff der diffusen Hemmungszustände; solcher 
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Hemmungszustände unterscheidet. sie zwei Gruppen: Erstens die- 
jenigen ohne oder mit nur flüchtigen Erregungen einzelner Disposi- 
tionskomplexe, z. B. Müdigkeit, Schlaf, Narkose; zweitens diejenigen 
mit Dauer-Erregung bestimmter Dispositionskomplexe, z. B. Konzen- 
tration, Schlaf mit Einstellung, Dämmerzustände, gewisse Affekt- 
erregungen, wie Blutrausch, Sexualrausch, panische Angst; die Hyp- 
nose gehört zu der zweiten Gruppe; sie unterscheidet sich von ande- 
ren Arten dieser Gruppe durch die Qualität der erregten Dispositionen: 
diese sind bei Konzentration und Schlaf mit Einstellung ganz be- 
stimmt beinhaltet; beim Blutrausch sind es die Dispositionen des 
Angriffsinstinktes, bei panischer Angst die des Fluchtinstinktes, bhei 
der Hypnose aber die des Unterordnungsinstinktes; sie ist also eine 
Konzentration auf Unterordnung oder Schlaf mit Einstellung auf 
Unterordnung, ein Dämmerzustand mit Wachbleiben der Unter- 
ordnungsdispositionen oder, wenn man so sagen will, ein Unter- 
ordnungsrausch; mit dieser Auffassung ist also der oft betonten 
Verwandtschaft der Hypnose mit all den genannten Zuständen 
Rechnung getragen. 

Nunmehr können wir zu der Frage zurückkehren, wie das Zu- 
standekommen des hypnotischen Zustandes durch die Anwendung 
der hypnosigenen Prozeduren zu erklären ist. Wir wollen aber diese 
Frage gleich etwas vervollständigen; oft genug kommt ja die 
Hypnose trotz Anwendung der hypnosigenen Prozeduren nicht zu- 
stande, und die Ursachen dieser Mißerfolge möchten wir auch kennen 
lernen. 

Die Entstehungsursachen des hypnotischen Zustandes liegen in 
der Person des Hypnotisierten, in der des Hypnotiseurs, im Milieu 
und endlich in den hvypnosigenen Prozeduren. 

Die erste Gruppe ist die reichhaltigste: wir unterscheiden in 
ihr konstitutionelle Momente, Gesinnungen, Erfahrungen, Anschau- 
ungen, Gewohnheiten, Nachklingen jüngstvergangener Erlebnisse und 
Strebungen. 

Hat der Unterordnungsinstinkt eines Menschen ein starkes 
Funktionsbedürfnis oder eine hohe Erregbarkeit, so wird dadurch 
der Eintritt von Unterordnungseinstellungen, des einen Faktors der 
Hypnose, unmittelbar begünstigt; mittelbar begünstigt eine solche 
Veranlagung auch den Eintritt des Hemmungszustandes, indem sie 
den ihn ankündigenden Äußerungen des Hypnotiseurs Glauben ver- 
schafft. Auf diese letztere Weise kann auch eine spezielle Erregbar- 
keit des Gesellungsinstinktes dem Eintritt der Hypnose Vorschub 
leisten. Ferner wird sowohl Unterordnungseinstellung wie Glaube 
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durch eine besonders geringe Erregbarkeit der suggestionsfeindlichen 
Instinkte des Angriffs, des Meidens, Widerstrebens und der Führung 
begünstigt. Sodann gibt es Menschen, bei denen der natürliche 
Schlaf sehr leicht, und solche, bei denen er sehr schwer eintritt; bei 
den einen wird die Erregung von Schlaferwartungen viel leichter 
einen Hemmungszustand herbeiführen, als bei den anderen, eine 
Differenz, auf deren Bedeutung Schilder mit Recht hin- 
vewiesen hat’). 

Endlich liegt ein konstitutioneller Faktor, der den Eintritt der 
Hypnose begünstigt, in der besonderen Tendenz, abgeschlossene, 
gegeneinander isolierte seelische Systeme zu bilden. 

Nach Lewin’) stehen die einzelnen seelischen Komplexe zwar 
häufig in einem gewissen Zusammenhang miteinander, so daß affek- 
tive Energien aus einem System, z. B. „Berufsleben“, in ein anderes, 
Zz. B. „Familienleben“, übergehen und dort zum Ausbruch kommen; 
aber die Enge dieses Zusammenhanges ist in verschiedenen seelischen 
Zuständen und bei verschiedenen Individuen sehr verschieden, und 
vielfach ist die Kommunikation zwischen einzelnen Systemen außer- 
ordentlich schwach, ja gleich null. Danach könnte man annehmen, 
daß es auch Systeme gibt, die gegen alle anderen isoliert sind, und 
Menschen, die besonders zur Bildung solcher Systeme neigen. Dieser 
Annahme entsprechen in der Tat die verdrängten Komplexe der 
Psychoanalytiker und ein gewisser Menschentyp, bei dem sich solche 
Komplexe zahlreich bilden, von Birnbaum als Verdrängungs- 
Reaktionstyp bezeichnet und durch die Neigung zu seelischen Spal- 
tungsmechanismen definiert’). Die Erkenntnis von der Existenz 
abgespaltener Systeme und zu Spaltungsvorgängen neigender Men- 
schen besaß man aber schon vor der Zeit der Psychoanalyse: 
Janet‘) hat sie entwickelt und ihr eine grundlegende Bedeutung 
für das Verständnis der Suggestion im allgemeinen und der Hypnose 
im besonderen zugeschrieben; hält er doch nicht nur die durch Ab- 
lenkung entstehenden, sondern alle Suggestiverscheinungen und 
hypnotischen Zustände für solche abgespaltenen Systeme und sieht 
deren Vorbedingung in einer Abschwächung der synthetisierenden 
Fähigkeit der Seele, wie sie sich bei vielen nervösen Erkrankungen, 
vor allem aber bei der Hysterie finde. Nun braucht es zum Zustande- 
kommen einer Suggestion keiner Schwäche der psychischen Synthese 
im Sinne Janets als einer allgemeinen Unfähigkeit, im gleichen 
Moment eine größere Anzahl seelischer Vorgänge im Bewußtsein zu 

5) Über das Wesen der Hypnose, 4f. °) 31. 7) Die psychischen Heilmetho- 
den, 16. °) 52ff. 
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haben; die Abschaltung der Gegentendenzen wird vielmehr vor- 
wiegend durch affektive Momente, vor allem den Unterordnungs- 
instinkt, besorgt; es ist auch nicht richtig, daß die Tendenz zur 
Bildung abgeschlossener Systeme überhaupt auf einer Abschwächung 
der synthetisierenden Fähigkeit der Seele im obigen Sinne beruht; 
auch diese Tendenz geht vielmehr auf eine besondere Entwicklung 
affektiver Mechanismen zurück; ist aber diese Entwicklung und mit 
ihr die Abspaltungstendenz gegeben, so werden dadurch allerdings 
Suggestionseffekte und ganz speziell die Hypnose begünstigt. Denn 
wenn so wesentliche Faktoren der Suggestivphänomene wie der Ge- 
sellungs- und besonders der Unterordnungsinstinkt ihre Wirkungen 
zum Teil der Hemmung entgegengesetzter Impulse und der damit 
gegebenen Möglichkeit isolierter Aktion verdanken, so muß diese 
Wirkung weiter unterstützt werden, wenn die Isolierung der Gesel- 
lungs- und Unterordnungsimpulse durch die Abspaltungstendenz des 
Individuums noch gefördert wird. Ferner kann die Abspaltungs- 
tendenz die aus dem Inhalt einer Äußerung oder Aufforderung ent- 
springenden Widerstände unwirksam machen. Mehr noch als jedes 
andere Sugrgestivphänomen muß durch diese Mechanismen aber die 
Hypnose begünstigt werden; denn die inselförmige Erregung des 
Unterordnungsinstinktes inmitten des diffusen Hemmungszustandes 
stellt ja zweifellos ein abgespaltenes System und bei Fixierung an 
den Hypnotiseur einen abgespaltenen Komplex dar; eine konstitutio- 
nelle Neigung zur Entstehung solcher Komplexe muß also auch der 
Entstehung hypnotischer Zustände zugute kommen. 

Alle diese konstitutionellen Faktoren, deren Entwicklung nach 
der einen Seite die Hypnose begünstigt, werden natürlich bei ent- 
zegengesetzter Beschaffenheit ihre Erzielung erschweren oder un- 
möglich machen; bei solchen Menschen können mithin die hypnosi- 
genen Maßnahmen nur wenig oder gar keinen Erfolg haben. 

Wir haben nunmehr die Gesinnungen zu besprechen, welche für 
die Entstehung der Hypnose von Bedeutung sind. Hier wirken zu- 
nächst Respekt und Sympathie für den Hypnotiseur begünstigend; 
ebenso erotische Einstellungen, teils weil sie den Unterordnungs- 
instinkt, teils weil sie den Gesellungsinstinkt erregen, teils endlich, 
weil sie gelegentlich mit mehr oder weniger klar bewußten Wünschen 
nach erotischem Erleben in der Hypnose und damit nach der 
Hypnose selbst verbunden sind. Von einer ätiologischen Allein- 
herrschaft sexueller und zwar passiv-masochistischer Einstellungen, 
wie Freud sie annimmt, kann keine Rede sein; ebensowenig bilden 
erotische Einstellungen neben solchen der Unterordnung eine kon- 
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stante Wurzel der Hypnose, wie Schilder glaubt, sondern dieser 
Baum erwächst, wie die foigenden Betrachtungen weiter zeigen wer- 
den, gleich allen Suggestivphänomenen aus viel zahlreicheren und 
veränderlicheren Wurzeln. Beeinträchtigt oder verhindert wird das 
Zustandekommen der Hypnose durch die Gesinnungen des Hasses, 
der Antipathie, des Trotzes und der Opposition gegenüber dem Hyp- 
notiseur. Die Wirkungsweise der Gesinnungen ist, von der Sym- 
pathie abgesehen, wieder eine doppelte: Respekt erhöht direkt die 
Erregbarkeit des Unterordnungsinstinktes durch die respektierte 
Person; die negativen Gesinnungen vermindern sie; Respekt und 
Sympathie unterstützen die Gläubigkeit; die entgegengesetzten Ge- 
sinnungen beeinträchtigen sie. 

Zu den wirksamsten Erzeugern der bisher betrachteten Sug- 
gestivphänomene und so auch des hypnotischen Zustandes gehören 
Erwartungen; im Falle der Hypnose sind diese auf den Eintritt von 
Passivität, Willenlosigkeit, Müdigkeit und Schlaf gerichtet; Voraus- 
setzung für ihre Entstehung ist wiederum der Glaube an die Möglich- 
keit von Hypnose überhaupt, an die Wirksamkeit der hypnosigenen 
Prozeduren, an die Fähigkeiten des Hypnotiseurs und an die eigene 
Hvpnotisierbarkeit. Wir wissen von früher und haben eben wieder 
erwähnt, wie dieser Glaube durch Instinktfaktoren beeinflußt wird. 
Wir wissen weiter, daß auch Erfahrungen für seine Entstehung und 
Festigkeit allgemein von großer Bedeutung sind. So werden also 
auch hier die Hypnosen, die ein Menschen mitangesehen hat, noch 
mehr solche, die der von ihm gewählte Hypnotiseur ausgeführt hat, 
und am meisten die, die er an sich selber erlebt hat, seinen Glauben 
in den angegebenen Richtungen unterstützen; entgegengesetzt wird 
jeder Mißerfolg auf einem dieser Gebiete wirken. 

Aber auch ohne eigene Erfahrungen, lediglich auf Grund von 
Lektüre, Vorträgen, Erzählungen kann der Mensch bestimmte An- 
schauungen über Hypnose haben, die ihre Überzeugungskraft wiede- 
rum der Glaubwürdigkeit ihrer Urheber, der Übereinstimmung mit 
den sonstigen Überzeugungen des Menschen und seiner affektiven 
Einstellung dazu entlehnen; sie beeinflussen vielfach den Glauben an 
die Möglichkeit der Hypnose, Wirksamkeit der hypnosigenen Maß- 
nahmen, Fähigkeiten des Hypnotiseurs und eigene Hypnotisierbar- 
keit nicht minder stark als eigene Erfahrungen. 

Erfahrungen wirken um so mehr auf den Glauben, je häufiger 
sie gemacht werden; aber der Erfahrungshäufung, der Gewöhnung 
kommen noch andere Wirkungen zu; sie erleichtert die Abschaltung 
hemmender Faktoren und befestigt die Assoziationen zwischen ein- 
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zelnen Gliedern der komplexen Vorgänge. Wir unterscheiden all- 
gemeine und spezielle, d. h. an die Person des Hypnotiseurs gebun- 
dene Gewöhnungen. Es ist oft bemerkt worden, daß Personen, die 
an Unterordnung gewöhnt sind, wie Dienstboten und Soldaten, ver- 
gleichsweise leicht zu hypnotisieren sind. Umgekehrt sind Menschen 
in führender Stellung meist schwer oder gar nicht hypnotisierbar. 
Die Leichtigkeit, mit der manche Hysteriker zu hypnotisieren sind. 
mag unter anderem auch mit ihrer Gewöhnung an Dämmer- und 
andere Spaltungszustände zusammenhängen. Sicher ist jedenfalls. 
daß wiederholte frühere Hypnosen den Eintritt einer neuen Hypnose 
sehr erleichtern. Von speziellen Gewöhnungen wirkt die an Unter- 
ordnung unter eine bestimmte Person auch begünstigend auf Hyp- 
nosen, bei denen diese als Hypnotiseur auftritt. Ebenso ist jemand 
im allgemeinen um so leichter von einem Hypnotiseur einzuschläfern. 
je öfter dieser ihn bereits hypnotisiert hat. 

Je kürzere Zeit die einschlägigen Erfahrungen zurückliegen und 
je eindrucksvoller sie gewesen sind, desto stärker macht sich die 
Wirkung des Nachklingens im Sinne einer Steigerung der Hypnose- 
erwartung geltend, die ihrerseits wieder den Eintritt des erwarteten 
Zustandes begünstigt; die entgegengesetzte Wirkung haben kurz 
zurückliegende und eindrucksvolle Mißerfolge. 

Als letzten Faktor, der die Hypnosebereitschaft der Versuchs- 
person beeinflußt, haben wir die Wünsche zu berücksichtigen, die sie 
hinsichtlich des Eintretens des Zustandes hegt. Wer sich den hyp- 
notischen Prozeduren unterwirft, hat zumeist ein Interesse daran. 
daß sie auch Erfolge haben, sei es nun, daß er von der Hypnose 
Heilung erhofft, sei es, daß er sie aus Neugier oder Bedürfnis nach 
Hingabe anstrebt, sei es endlich, daß er als Versuchsperson materielle 
Vorteile davon hat; dieses Interesse kann durch Steigerung der Ein- 
stellung auf den hypnotischen Zustand sein Zustandekommen begün- 
stigen, ebenso wie gesundheitliche Bedenken, innere Auflehnung 
gegen die passive Rolle, Furcht vor Ausnutzung des willenlosen Zu- 
standes es verhindern. 

Als Resultante aus konstitutionellen Momenten, Gesinnungen 
gegen den Hypnotiseur, Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen. 
Nachwirkungen und Wünschen ergibt sich die Einstellung oder Er- 
wartung, mit der sich ein Mensch den hypnotischen Prozeduren 
unterzieht, kurz seine Hvpnosebereitschaft. 

Die konstitutionellen Faktoren, die allgemeinen Erfahrungen. 
Anschauungen und Gewöhnungen, sowie die konstanten Strebungen 
ergeben die allzemeine Hypnotisierbarkeit eines Menschen unabhän- 
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gig vom Hypnotiseur und den Umständen; aus ihr, im Verein mit den 
Gesinnungen, speziellen Erfahrungen und Gewöhnungen bezüglich 
des Hypnotiseurs bestimmt sich die spezielle Hypnotisierbarkeit 
diesem gegenüber; momentane Ermüdung, augenblickliche Wunsch- 
regungen, Befürchtungen, Nachwirkungen frischer einschlägiger Er- 
lebnisse endlich gestalten die momentane Hypnosebereitschaft. 

Die Fähigkeit des Hypnotiseurs beruht auf allgemeinen Eigen- 
schaften oder solchen, die sich speziell der Versuchsperson gegen- 
über geltend machen. Zunächst kommen Alter, ehrwürdiges Aus- 
sehen, sicheres Auftreten, Ruf, Wissen, kurz all die bekannten Eigen- 
schaften in Betracht, die den Unterordnungsinstinkt erregen; dann 
folgt Freundlichkeit, sympathisches Wesen, also alles, was den Ge- 
sellungsinstinkt erregt; ferner körperliche oder seelische Vorzüge, 
die eine erotische Wirksamkeit entfalten; endlich ist von Vorteil das 
Fehlen alles dessen, was die suggestionsfeindlichen Instinkte erregen 
kann. Entgegengesetzte Qualitäten werden den Menschen als Hyp- 
notiseur versagen lassen. Neben diesen lediglich auf die emotionale 
Sphäre der Versuchsperson wirkenden Faktoren ist von Bedeutung 
Kenntnis der Technik, Übung in ihrer Anwendung, Gewöhnung an 
die Situationen des Hypnotisierens und Überzeugtheit von seinem 
Können. Diese Faktorengruppe hat eine dreifache Bedeutung: erstens 
ist Kenntnis, Übung und Gewöhnung objektiv notwendig, um keine 
Fehler zu begehen und die auftretenden Störungen meistern zu kön- 
nen; zweitens wirkt das Überwinden auftretender Schwierigkeiten 
auf die Versuchsperson als eine Erfahrung, die das Vertrauen zum 
Hypnotiseur und damit die Hypnoseerwartung steigert; drittens end- 
lich erregen alle diese Eigenschaften und die aus ihnen entspringende 
Sicherheit den Unterordnungsinstinkt. Fast alle Qualitäten des 
Hypnotiseurs können auch eine nur relative Wirksamkeit entfalten: 
sein Wesen z. B. kann beim einen Sympathie erregen und den an- 
deren abstoßen, seine Überzeugtheit kann imponieren, aber auch 
lächerlich wirken. 

An dritter Stelle sind für das Zustandekommen der Hypnose 
Milieuwirkungen von Belang. Plötzliche Geräusche, ein zu kalter 
oder zu heißer Behandlungsraum wirken auf die emotionale und 
motorische Sphäre erregend und können dadurch den Eintritt des 
natürlichen Schlafes verhindern; ebenso auch den des hypnotischen 
Hemmungszustandes; Ruhe und gleichmäßige Wärme begünstigen ihn 
also. Die Ausstattung des Raumes mit bequemen Sesseln, Liege- 
sofas, schalldämpfenden Teppichen kann Müdigkeit und Schlaferwar- 
tungen erregen; das ist eine analoge Einstellungswirkung, wie wir 


sie beim Zeileisschen Behandlungsraum annehmen mußten. Endlich 
kann gedämpftes oder farbiges Licht auch die dort geschilderten 
Hemmungswirkungen auf das nüchterne Denken ausüben und so 
durch Ausschaltung von kritischen Bedenken den Eintritt der Hyp- 
nose begünstigen. Sehr wirksame Hypnoseerwartungen werden 
durch einen Raum bei Menschen erregt, die wiederholt darin hypno- 
tisiert worden sind; mit der Sicherheit eines bedingten Reflexes tritt 
bei manchen von ihnen nach kurzem Aufenthalt in dem gewohnten 
Raum Müdigkeit und Schlaferwartung ein, die natürlich der Er- 
zielung der Hypnose sehr zugute kommen. 

Liegen somit in der Versuchsperson, im Hypnotiseur und im 
Milieu bereits so zahlreiche Faktoren, welche die Hypnose begünsti- 
een können, so werden wir verstehen, daß bei Häufung einer Anzahl 
von ihnen gar keine hypnosigenen Maßnahmen mehr nötig sind, um 
Hypnose zu erregen; es genügt ja bei oft hypnotisierten Personen in 
der Tat öfters das Hinlegen auf das Sofa im gewohnten Behandlungs- 
raum und in Anwesenheit des Hypnotiseurs zur Herbeiführung der 
Hypnose; bei manchen kann sogar der Hypnotiseur fehlen; Hypnose- 
bereitschaft und gewohntes Milieu tun es allein; ja bei extremer 
Bereitschaft fallen sogar noch nie hypnotisierte Menschen gelegent- 
lich im Behandlungsraum in Hypnose, wenn sie der Hypnotisierung 
anderer zusehen. 

Indessen gehören all diese Fälle zu den Ausnahmen; zumeist sind 
zur Erzielung der Hypnose hypnosigene Prozeduren unerläßlich. 

Wir betrachten unter ihnen zunächst die monotonen Reize, wie 
Fixation, eintönige Geräusche, gleichmäßiges Atmen mit Einstellung 
der Aufmerksamkeit darauf, rhythmische Bewegungen. Ihre Wir- 
kung wird von Forel’) und Löwenfeld”) als eine rein sug- 
gestive angesehen; das bedeutet: „Wenn jemand bei dieser unzweck- 
mäßigen Methode hypnotisiert wird, so wird er es durch die Vor- 
stellung, daß diese Prozedur ihn einschläfern muß, nicht durch die 
Prozedur selbst‘®). Nun ist es sicherlich richtig, daß jemand, der 
sich zum Zwecke der Hvpnotisierung monotonen Reizen aussetzt, 
meistens weiß, daß diese dem besagten Zweck dienen sollen, und im 
allgemeinen auch erwartet, daß sie ihn erfüllen werden; wirken aber 
die monotonen Reize durch Erzeugung der Erwartung von Müdig- 
keit und Schlaf, so ist es vom Standpunkte Forels und Löwen- 
felds ganz richtig, zu sagen, sie wirkten suggestiv. 

Aber es ist ebenso richtig, daß sie nicht lediglich suggestiv wir- 
ken. Mit Recht hat schon Lipps darauf hingewiesen, daß monotone 
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Schallreize ja auch den Eintritt des gewöhnlichen Schlafs beför- 
dern?'), und das gilt für alle monotonen Reize von nicht zu großer 
Intensität; bei Pawlows Untersuchungen über bedingte Reflexe 
verfielen die Hunde in Schlaf, sobald sie einige Zeit monotonen Rei- 
zen irgendeiner Sinnessphäre ausgesetzt wurden”), und Erhard 
hat diese Wirkung zur Erzeugung künstlicher Schlafzustände bei 
Hühnern ausgenutzt, indem er die Tiere monotonen Licht- oder Be- 
wegungsreizen aussetzte™). Tritt beim Menschen unter der Ein- 
wirkung monotoner Reize kein Schlaf ein, so kommt es doch zu 
Schläfrigkeit, Müdigkeit, dösigen Zuständen. Woher kommt nun 
diese Wirkung, wenn sie doch, wie die Tierversuche zeigen, nicht 
allein durch Schlaferwartungen zu erklären ist? Im gewöhnlichen 
Wachzustand erkennt der Mensch sogleich seine Angehörigen, seine 
Gebrauchsgegenstände, die ihm vertrauten Straßen seines Wohnorts; 
er weiß jederzeit, wie er heißt, wo er sich befindet, welches Jahr 
man schreibt, ob Sommer oder Winter ist; er kann sich überlegen, 
wie er Berufsarbeiten am besten erledigt und was er abends unter- 
nehmen könnte; er vermag stets, sich anzukleiden und seine häus- 
lichen und beruflichen Verpflichtungen zu erfüllen; kurz er ist im- 
stande, rasch die ihm vertrauten Gegenstände zu erkennen, die all- 
täglichen Vorstellungen zu bilden, die geläufigen Gedanken zu den- 
ken und die gewohnten Handlungen auszuführen. Es müssen also die 
sensorischen, begrifflichen und motorischen Dispositionen all dieser 
Funktionen im normalen Wachzustand stets funktionsfähig sein. 
Das ist bei einer scharfen Konzentration auf einen Gedankengang 
schon nicht mehr der Fall; der Mensch erkennt dabei seine nächsten 
Bekannten nicht; er vergißt, wo er sich befindet; er ist nicht im- 
stande, eine plötzliche Frage aus seinem Fachgebiet sogleich zu be- 
antworten, und die geläufigsten Verrichtungen, etwa das Binden 
einer Kravatte, werden verkehrt gemacht und gelegentlich ganz ver- 
gessen; in solchen Zuständen der Konzentration oder Zerstreuung ist 
also die Erregbarkeit der meistgebrauchten Dispositionen eine ge- 
ringere; die Reize brauchen längere Zeit, um die Funktionsbereit- 
schaft herbeizuführen, und oft ist die Funktion auch dann noch un- 
vollkommen. Ganz aufgehoben ist nun die Funktionsfähigkeit der 
meistgebrauchten Dispositionen im Schlaf; nur einige Inseln sind 
infolge von unerledigten Tagesanregungen erregbar geblieben und 
beteiligen sich nun an der Traumbildung. Die rasche Funktions- 
fähigkeit oder leichte Errerbarkeit, die Funktionsnähe der meist- 
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gebrauchten Dispositionen bildet also ein unterscheidendes Merkmal 
des gewöhnlichen Wachzustandes von Zuständen der Konzentration 
oder des Schlafes. Dieser Zustand der Funktionsnähe bedarf nun zu 
seiner Aufrechterhaltung der beständigen Stimulierung durch äußere 
Reize oder Triebregungen; sie erregen die zugehörigen Dispositionen 
direkt, und auf vielverzweigten Assoziationsbahnen gelangen diese 
Erregungen zu den übrigen Elementen des Systems der meist- 
gebrauchten Dispositionen. Hören alle äußeren Reize und alle Trieb- 
regungen auf, so sinkt auch die Erregbarkeit des Systems rasch ab, 
und es tritt Schlaf ein. Während nun eine Triebregung wie Hunger : 
oder Libido sehr ausgedehnte Bezirke der Seele zu erregen vermag, 
ist das bei äußeren Reizen vielfach nicht der Fall. Eine mattleuch- 
tende Scheibe im dunkeln Raum, das Summen eines Motors, die 
eigene Atmung erregen die entsprechenden sensorischen Dispositio- 
nen; da aber weder Handlungsimpulse noch sonderliche gedankliche 
Anregungen von diesen Dispositionen ausgehen, so bleibt die Er- 
regung auf einen ganz engen Bezirk beschränkt; das ganze übrige 
‚System der meistgebrauchten Dispositionen bleibt ohne Anregung; 
seine Funktionsfähigkeit sinkt ab; der Bewußtseinszustand nähert 
sich dem Schlafe. Die einschläfernde Wirkung monotoner Reize 
kommt also dadurch zustande, daß das System der meistgebrauchten 
Disposition, die psychophysische Grundlage des Wachzustandes, 
durch sie nur ganz beschränkte oder gar keine Anregungen erhält 
und darum seine Funktionsnähe, eben das Korrelat des Wach- 
zustandes, nicht bewahren kann. 

Nun ist bei geringer Hypnosebereitschaft der Wachzustand mit 
seiner freien Verfügung über alle Gegenregungen und seiner Möglich- 
keit zu kritischem Denken der Entstehung und Auswirkung von 
Hypnoseerwartungen nicht günstig; da ist denn die Wirkung mono- 
toner Reize, die diesen Wachzustand heruntersetzen, für die Ab- 
schaltung solcher Gegenregungen und somit für die Entstehung der 
Hypnose von Vorteil. 

Mit dem suggestiven Einfluß und der eben dargelegten aus- 
löschenden Wirkung auf den Wachzustand ist aber der Effekt der 
monotonen Reize noch nicht erschöpft. Sie wirken auch aktiv hem- 
mend; Pawlow hat dargelegt, daß diese Wirkung auf der Ent- 
stehung einer Hemmung in den überbeanspruchten Dispositionen und 
der Ausbreitung dieser Hemmung über die Hirnrinde beruht*); auf 
diese Weise führen sie also unmittelbar den Hemmungszustand her- 
bei. der einen integrierenden Bestandteil der Hypnose ausmacht. 
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Endlich ist zu beachten, daß ja zwecks Hypnotisierung die 
Versuchsperson dem monotonen Reiz nicht einfach ausgesetzt wird, 
sondern den Auftrag erhält, sich auf diesen Reiz zu konzentrieren. 
Der Konzentrationszustand ist aber als solcher schon mit einem 
Absinken der Erregbarkeit im System der meistgebrauchten Disposi- 
tionen verbunden; außerdem geht er wahrscheinlich mit einer aktiven 
Hemmung aller nicht zum Gegenstand der Konzentration in Bezie- 
hung stehenden Dispositionen einher; in doppelter Richtung begün- 
stigt also die Konzentration. die Entstehung des hypnotischen Zu- 
standes. 

Soviel über die Wirkung der monotonen Reize im allgemeinen: 
speziell über das Anblicken wäre zu sagen, daß ihm wohl noch ein 
besonderer Effekt zukommt, indem die Person des Hypnotiseurs 
dabei zu gesteigerter Wirkung gelangt, die sich je nach Lage des 
Falles auf die erotische Sphäre oder den Unterordnungsinstinkt er- 
strecken wird. Auch das Streichen nimmt nach Ansicht mancher 
Autoren, z. B. Löwenfelds, eine Sonderstellung ein’); bei man- 
chen Patienten dürfte die Ansicht der Psychoanalyse zu Recht be- 
stehen, die ihm eine erogene Wirkung zuschreibt”); im übrigen ist zu 
beachten, daß nach Pawlows Beobachtungen monotone Tempe- 
raturreize auf Hunde in ganz besonderem Grade einschläfernd 
wirken. Ä 
Die zweite Hauptmethode der hypnotischen Technik ist die der 
Verbalsuggestion. Sie wirkt wie sonst, indem die Worte des Hyp- 
notiseurs, unterstützt von Gesellungs- und Unterordnungsinstinkt 
sowie von entsprechenden Wünschen der Versuchsperson, Einstellun- 
gen auf Passivität oder Müdigkeit hervorrufen, die durch den Glau- 
ben zu Erwartungen werden; diese Erwartungen führen dann durch 
Dominanzwirkung die entsprechenden Phänomene herbei. Dadurch, 
daß einzelne der Ankündigungen des Hypnotiseurs sich teils infolge 
der Hypnosebereitschaft, teils infolge der Wirkung monotoner Reize 
bald nach Beginn der suggestiven Einwirkung realisieren, erfährt 
Glaube und Erwartung der Versuchsperson noch eine besonders 
wirksame Verstärkung. 

Ermüdende Maßnahmen wie unbequeme Haltung, Fixieren naher 
oder hochgehaltener Gegenstände wirken durch die mit der Ermü- 
dung einhergehende Hemmung sowie durch die an die Ermüdung 
anknüpfende Schlaferwartung; außerdem erhöhen sie das Vertrauen 
zum Hypnotiseur, indem sie seinen Ankündigungen vom Eintritt der 
Ermüdung Bestätigung verschaffen. 
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In ähnlicher Weise begünstigt der durch die Schlafmittel er- 
zeugte Narkosezustand die Hypnose, nur daß hier Hemmung und 
Schlaferwartung noch weit intensiver sind; andererseits enthält das 
Zurückgreifen auf Schlafmittel das Eingeständnis, daß der Hypnoti- 
seur sich nicht zutraut, die Hypnose aus eigener Kraft zustande zu 
bringen; es wirkt daher zuweilen ungünstig auf das Vertrauen und 
die Hypnoseerwartung des Patienten; ungünstig wirken Schlafmittel 
auch insofern, als durch sie der Unterordnungsinstinkt, dessen Er- 
regbarkeit erhöht oder wenigstens erhalten werden muß, ebenfall: 
gelähmt wird. 


Ergebnis: 


1. Hypnose ist ein Hemmungszustand mit inselförmiger Erregung 
des Unterordnungsinstinktes bzw. Einstellung des Unterordnung:- 
instinktes auf den Hypnotiseur. 

2. Ihr Zustandekommen hängt von 4 Gruppen von Faktoren ab: 
der Hypnosebereitschaft der Versuchsperson, der Befähigung des 
Hypnotiseurs, dem Einfluß des Milieus und den hypnosigenen Pro- 
zeduren. 

3. Die Hypnosebereitschaft ist durch 7 Gruppen von Faktoren 
bestimmt: konstitutionelle Momente, Gesinnungen gegen den Hyp- 
notiseur, Erfahrungen, Anschauungen über Hypnose, Gewöhnung an 
Unterordnung, Spaltzustände oder Hypnose; Nachklingen rezenter 
Hypnoseerlebnisse und auf die Hypnose bezügliche Wünsche. 

4. Die Befähigung des Hypnotiseurs hängt ab von seiner Wir- 
kung auf die relevanten Instinkte und den erotischen Instinkt, ferner 
von seiner Kenntnis der hypnotischen Technik, von Übung, Gewöh- 
nung und Überzeugtheit von seinem Können. 

5. Die Wirkungen des Milieus sind Einstellungen, die vom 
Zweckcharakter des Raumes ausgehen, ferner Hemmung des nüch- 
ternen Denkens durch matte oder farbige Beleuchtung und endlich 
(rewohnheitswirkungen. 

6. Von den hypnosigenen Prozeduren wirken die monotonen 
Reize durch Erregung von Hvpnoseerwartung, durch Auslöschen des 
Wachzustandes, dureh direkte Ermüdungshemmung und durch Er- 
regung eines Konzentrationszustandes. 

T. Die Verbalsuggestionen wirken durch Erregung von Einstel- 
lungen, die durch den Glauben zur Erwartung gesteigert werden. 

8. Ermüdung und Narkose wirken durch Erzeugung von Hyp- 
noseerwartungen und Hemmuneszuständen. 
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Kapitel 14. 
Hypnotische Suggestion. 


Ein Hypnotisierter erhält den Befehl, einem mitanwesenden, ihm 
unbekannten Herrn die Hand zu küssen! er tut es; kein Zweifel, daß 
er esim Wachzustand nicht getan hätte; warum also in der Hypnose? 

Wir haben als Grundlage des Glaubens eine ursprüngliche Ten- 
denz angenommen, einer verstandenen Behauptung zu glauben; die- 
selben Argumente, die die Existenz dieser ursprünglichen Glaubens- 
tendenz nahelegen, sprechen auch dafür, daß es eine ursprüngliche 
Tendenz gibt, einer verstandenen Aufforderung Folge zu leisten. 
Lipps erklärt diese Tendenz daraus, daß jede Aufforderung in dem 
Empfänger die Vorstellung eines fremden Wollens wecke; eine solche 
Vorstellung aber können wir nur bilden, indem wir die Vorstellung 
eigenen Wollens in die fremde Persönlichkeit verlegen; es muß also 
die Vorstellung des eigenen Wollens reproduziert werden; diese wie- 
der enthält wie jedes reproduzierte Phänomen die Tendenz zu er- 
neutem Erleben des Reproduzierten, also zu einem aktuellen Wollen, 
und damit auch zur Ausführung des Befehls’). Dagegen ist zu sagen, 
daß schon das Verständnis einer Aufforderung einen emotionalen 
Faktor voraussetzt, der, durch die Worte des anderen erregt, ihnen 
erst die Fähigkeit verleiht, auf assoziativem Wege die zugehörigen 
Gedanken hervorzurufen. Diesen Faktor hatten wir bei der Analyse 
der ursprünglichen Glaubenstendenz im Gesellungsinstinkt gefunden, 
der durch Worte, ganz abgesehen von ihrem Inhalt, rein als mensch- 
liche Ausdruckslaute erregt wird; Aufforderungen werden entweder 
in bittendem oder in forderndem, befehlendem Ton gesprochen; der 
bittende Ton erregt den Hilfsinstinkt, der fordernde den Unterord- 
nungsinstinkt; beide wirken in derselben Richtung wie der Ge- 
sellungsinstinkt; sie rufen also im Verein mit ihm erstens die den 
Worten der Aufforderung entsprechenden Gedanken hervor und 
erzeugen zweitens eine Einstellung darauf, die wiederum dem Gehor- 
sam Vorschub leistet. Die Lippssche Erklärung leidet unter der 
Nichtbeachtung dieser emotionalen Faktoren; dadurch wird sie zu 
der komplizierten Konstruktion der Erregung eines eigenen Wollens 
genötigt, welches trotz seiner Verlegung in die fremde Person den- 
noch nach Verwirklichung drängt. 

Wie nun die ursprüngliche Glaubenstendenz durch Erfahrungen 
über die Zuverlässigkeit der Mitmenschen sowie durch die Instinkte 
der Unterordnung und Gesellung, des Angriffs, Meidens, Wider- 
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strebens und der Führung zur allgemeinen Gläubigkeit ausgestaltet 
wird, so entwickelt sieh aus der ursprünglichen Folgetendenz durch 
die Erfahrungen über Zweckmäßigkeit oder Unzweckmäßigkeit des 
(Gehorchens und unter dem Einfluß der gleichen Instinkte die all- 
gemeine Folgsamkeit. Aus ihr geht immer analog den Verhältnissen 
beim Glauben durch die Mitwirkung spezieller Erfahrungen und Ge- 
sinnungen die spezielle Folgsamkeit gegenüber einer bestimmten 
Person hervor. Aus der speziellen Folgsamkeit endlich ergibt sich im 
Zusammenwirken mit den Einflüssen, die von Form und Inhalt der 
Aufforderung ausgehen, Gehorsam oder Ablehnung im Einzelfall. 

Nehmen wir an, daß die allgemeine Folgsamkeit der Versuchs- 
person beträchtlich ist und ebenso die spezielle, daß auch die Auf- 
forderung, dem Fremden die Hand zu küssen, im Ton nichts enthält. 
was den Gehorsam beeinträchtigen könnte, so ist doch ihr Inhalt so 
unsinnig, daß im Wachzustand das Schamgefühl ihre Befolgung 
verbietet. 

Warum hat nun dieses in der Hypnose nicht dieselbe Wirkung? 
Hypnose ist ein Hemmungszustand mit Unterordnungseinstellung 
auf den Hypnotiseur; der Unterordnungsinstinkt ist lebhaft erregt 
und vom Hypnotiseur aus noch speziell erregbar; also ist auch die 
allgemeine und spezielle Folgsamkeit, in deren Gefüge er ja eine 
Hauptrolle spielt, erhöht; alle Impulse, die ihm entgegenarbeiten könn- 
ten, also die des Angriffs, des Meidens, Widerstrebens und der Fül- 
rung sind durch die Erregung des Unterordnungsinstinktes gehemmt. 
eine zweite Ursache für die Erhöhung der Folgsamkeit; ihre Hem- 
mung wird durch den diffusen Hemmungszustand, den die Hypnose 
einschließt, noch verstärkt, worin ein dritter die Folgsamkeit er- 
höhender Faktor liegt; endlich unterliegt auch das Schamgefühl der 
gleichen Hemmung, wodurch der von ihm ausgehende hindernde 
Einfluß vermindert oder ganz beseitigt wird. Die Hypnose verändert 
demnach das Kräftespiel, indem sie auf der Seite des Gehorsams die 
Feder des Unterordnungsinstinktes stärker anzieht und die der 
Gegenimpulse lockerer läßt, während sie auf der anderen Seite die 
Feder des Schamgefühls entspannt; so bekommt die Seite des Gehor- 
sams die Übermacht. 

Dieser Ausgang aber ist keinesfalls notwendig; das Schamgefühl 
wird ja doch nur gehemmt und nicht beseitigt; wenn es besonders 
entwickelt ist, kann es trotz dieser Hemmung noch kräftig genug 
bleiben, um auch der durch die Hypnose erhöhten Folgsamkeit 
Widerstand zu leisten; in diesem Fall verweigert der Hypnotisierte 
den Gehorsam. 


eis. MG: es 


Die besondere Entwicklung des Schamgefühls bildet einen 
Faktor der keimplasmabedingten oder erworbenen Verfassung des 
Individuums, der Konstitution oder Kondition; solche Faktoren spie- 
len auch sonst in den hypnotischen Suggestivphänomenen eine wich- 
tige Rolle. Auch in tiefer Hypnose lassen sich durch entsprechende 
Suggestionen keineswegs bei jedem Übelkeit, Durchfälle, Erröten 
oder gar Blasen auf der Haut erzeugen; wie die Symptome einer 
Organneurose von Konstitution und Kondition des Neurotikers, so 
hängt vielmehr der Effekt der „Organsuggestion“ von Konstitution 
und Kondition des Hypnotisierten ab. 


Betrachten wir noch ein zweites Beispiel: Ich sage einem 13jähri- 
gen Jungen in tiefer Hypnose, ich würde ihn durch Streichen über 
den Kopf in einen Frosch verwandeln; bereits nach den ersten Stri- 
chen fällt er in Froschstellung, hüpft im Zimmer herum und quakt. 
Hätte ich ihm dasselbe im Wachzustand gesagt, so würde er mich 
ausgelacht haben; warum ist in der Hypnose der Erfolg ein so ganz 
anderer? Warum glaubt mir der Junge ohne Bedenken eine solche 
aller Erfahrung zuwiderlaufende Ankündigung und warum realisiert 
sich dieser Glaube? 


Eine gewisse Einstellung auf den Inhalt meiner Erklärung wird 
durch meine Worte auch im Wachzustand hervorgerufen, und damit 
tritt die ursprüngliche Glaubenstendenz in Aktion. Unterordnungs- 
und Gesellungsinstinkt mögen bei dem Jungen sehr erregbar sein; 
er mag auch Respekt und Sympathie mir gegenüber empfinden und 
ohne jede Spur Haß, Abscheu, Trotz und Opposition gegen mich sein; 
es mag ihm sogar amüsant oder interessant erscheinen, in einen 
Frosch verwandelt zu werden, das völlige Fehlen solcher Verwand- 
lungen im Umkreis seiner Erfahrung sowie die auf zoologische Kennt- 
nisse und autoritative Versicherungen gegründete Anschauung, daß 
sie unmöglich sind, verhindern im Wachzustand, daß die Einstellung 
zur Erwartung wird und bewirken, daß meiner Ankündigung trotz 
aller glaubensfördernden Einflüsse der Glaube versagt wird. 


In der Hypnose ist nun der Unterordnungsinstinkt in besonders 
hohem Grade erregt, wodurch der Glaube an die Ankündigungen des 
Suggestors begünstigt und Gegenimpulse gehemmt werden; die 
Gegenimpulse werden ferner gehemmt durch den diffusen Hemmungs- 
zustand, auf den sich die Hypnose gründet, und dieser erstreckt sich 
gleichfalls auf die Dispositionen der Erfahrungen und Anschauungen, 
von denen ein Widerspruch gegen die Äußerungen des Suggestors 
ausgehen könnte. Es liegt also ganz die gleiche Kräfteverschiebung 
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vor wie im vorigen Beispiel, und damit ist das Umschlagen des Effek- 
tes gegenüber dem Wachzustand verständlich gemacht. 


Indessen ergibt sich aus dem hypnotischen Zustand noch eine 
besondere Wirkung, welche an der Erzeugung des Glaubens wesent- 
lich mitbeteiligt ist, das ist die Ausschaltung des kritischen Denkens». 


Kritisches Denken ist die Beurteilung von Meinungen, Vorschlä- 
gen, Leistungen als richtig, brauchbar, wertvoll oder als das Gegen- 
teil, wofern diese Beurteilung nicht auf Grund von Wünschen, Ab- 
neigungen, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkungen rezenter 
Erlebnisse, sondern lediglich auf Grund der einschlägigen Erfahrun- 
gen bzw. mathematischer, ästhetischer und sonstiger Normen erfolgt. 
Die Fähigkeit zu kritischem Denken ist recht eigentlich das, was man 
als Intelligenz bezeichnet. Erziehung, Beispiel, beruflicher Zwang 
evtl. unterstützt durch ein Überwiegen des Führungsinstinktes über 
den Unterordnungsinstinkt, ergeben im Zusammenwirken mit der ln- 
telligenz die Gewohnheit kritischen Denkens, die kritische Denk- 
weise. In Bereitschaft gesetzt und damit zur kritischen Haltung 
wird sie durch beliebige Inhalte, wofern dieselben als neu oder un- 
gewohnt erscheinen, besonders, wo jede Verbindung mit dem Be- 
kannten oder Herkömmlichen zu fehlen scheint oder sogar Wider- 
sprüche und Gegensätze dazu auftauchen. Aber auch bekannte und 
gewohnte Inhalte können zur Kritik herausfordern, wenn sie zu 
zweifelsfrei richtigen oder wertvollen neuen Erkenntnissen oder Lei- 
stungen in Widerspruch bzw. Gegensatz treten. Indessen wird die 
kritische Haltung, wie Vierkandt?’), mit Recht betont, niemals 
allen Menschen gegenüber und auf allen Gebieten eingenommen; auch 
der kritischste Mensch ist oft seiner Geliebten, seinen Kindern, seinen 
Leistungen gegenüber unkritisch, ebenso wie der kritische Natur- 
forscher nicht selten ein kritikloser Okkultist und Politiker ist. Fer- 
ner wird die kritische Haltung durch zahlreiche momentane Einflüsse 
beeinträchtigt oder gefördert; negativ wirken vor allem stärkere 
Affekte jeder Art, speziell auch der Einfluß der Masse, ferner Ablen- 
kung, Hemmungszustände, unzulängliches oder ungewisses Licht: 
fördernd sind die gegenteiligen Momente. Der einzelne Akt der Kritik 
endlich setzt die zur Beurteilung notwendigen Kenntnisse sowie die 
momentane Verfügbarkeit dieser Kenntnisse voraus; die letztere kann 
wieder durch Interesse, Übung oder frische Beschäftigung mit dem 
betreffenden Gebiet gefördert, durch Affekte, Ablenkung, Hemmungs- 
zustände herabgesetzt werden. 
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Der diffuse Hemmungszustand, der die eine Seite der Hypnose 
bildet, hemmt, wie wir wissen, die Dispositionen der Erfahrungen und 
sonstigen Kenntnisse; dadurch wird dem kritischen Denken die 
Richtschnur entzogen, seine Betätigung mithin unmöglich gemacht. 
Hemmungszustand und Unterordnungsbedürfnis hemmen aber weiter- 
hin den Führungsinstinkt sowie viele von den Impulsen, die durch 
Erziehung, Beispiel und Beruf erregt, die Gewohnheit kritischen Den- 
kens speisen; damit wird die kritische Haltung selber ausgeschaltet. 

Diese kritische Haltung aber, genauer die Gewohnheit, jede nicht 
ohne weiteres einleuchtende Behauptung an der Erfahrung, dem son- 
stigen Wissen, den Normen zu prüfen, ist das Hauptmoment, welches 
den Jungen in unserem Beispiel hindern würde, im Wachzustand die 
Ankündigung der Verwandlung zu glauben; durch Beseitigung dieses 
Hindernisses muß also die Hypnose den Glauben noch besonders 
unterstützen. 

Daß nun ein so ungezügelter Glaube sich in Haltung und Hand- 
lungen, in unserem Beispiel in Froschstellung, Hüpfen und Quaken 
Ausdruck schafft, ist einmal als Dominanzerscheinung und weiter als 
Wirkung der in der Ankündigung enthaltenen Aufforderung zu ver- 
stehen; der Gehorsam erklärt sich in derselben Weise wie im voraus- 
gehenden Beispiel. 


Ergebnis: 


1. Die Suggestivphänomene in der Hypnose kommen durch ein 
kompliziertes Spiel fördernder und hemmender Kräfte zustande, an 
welchem größtenteils dieselben Faktoren beteiligt sind, wie bei den 
Suggestivphänomenen des Wachzustandes. 


2. Der spezifische Anteil der Hypnose an den Suggestivphäno- 
menen ist ein fünffacher; die im hypnotischen Zustande bestehende . 
Unterordnungseinstellung fördert die Suggestivphänomene erstens 
direkt und zweitens indirekt durch Hemmung der Gegenimpulse; 
drittens wirkt der diffuse Hemmungszustand hemmend auf die 
Gegenimpulse und viertens auf die sonstigen Dispositionen der Triebe 
oder Erfahrungen, von denen Gegenregungen ausgehen könnten; fünf- 
tens endlich werden durch Hemmungszustand und Unterordnungs- 
bedürfnis Richtschnur wie Triebgrundlagen der kritischen Geistes- 
haltung und damit sie selber ausgeschaltet. 


Kapitel 15. 


Systematische Übersicht über die Faktoren 
der Suggestivphänomene. 


Nachdem wir eine Reihe von Suggestivphänomenen analysiert 
und die zahlreichen in ihnen enthaltenen Faktoren kennen gelernt 
haben, können wir uns nunmehr eine systematische Übersicht über 
diese Faktoren verschaffen. 


In den betrachteten Suggestivphänomenen bringt der Suggestor 
durch Wort oder Tat eine Meinung, Ankündigung oder Aufforderung 
zum Ausdruck, und diese wird vom Empfänger angenommen bzw. 
verwirklicht oder befolgt; wir können diese drei Möglichkeiten im 
Anschluß an Stern in der Wendung zusammenfassen: Es wird eine 
Stellungnahme, die der Suggestor zum Ausdruck bringt, vom Emp- 
fänger übernommen. Nun können fremde Stellungnahmen aus Ur- 
sachen übernommen werden, die im Empfänger, im Geber, im Milieu. 
im Inhalt und in der Art der Kundgabe liegen. Wir betrachten zu- 
nächst die im Empfänger gelegenen; in diese Gruppe gehören z. B. 
hohe Ansprechbarkeit und Leistungsfähigkeit der Geruchs- oder 
anderer sensorischer Dispositionen, Erfahrungen über den Nutzen 
faradischer Behandlungen bei nervösen Beschwerden, Überzeugung 
von dem Heilwert magischer Prozeduren, Gewohnheit, in einem be- 
stimmten Raum einzuschlafen, Nachwirkung soeben erfolgter Dar- 
bietungen einer mattleuchtenden Perle im dunklen Raum, Wunsch. 
einen bestimmten Geruch wahrzunehmen; hierher gehören ferner ur- 
sprüngliche Glaubens- und Folgetendenz, emotionale Resonanz, so- 
wie Unterordnungs- und Gesellungsinstinkt, alles Faktoren, welche 
unmittelbar auf das Zustandekommen von speziellen Suggestivphäno-. 
menen oder Suggestivphänomenen überhaupt hinwirken; wir be 
zeichnen sie daher als direkte Faktoren. Direkte Faktoren sind aber 
auch erschwerte Ansprechbarkeit sensorischer Dispositionen, Erfah- 
rungen oder Überzeugungen von dem Unwert einer Behandlungs- 
methode, wiederholt mißlungene Versuche, in einem bestimmten 
Raum einzuschlafen, Nachwirkungen rezenter therapeutischer Ent- 
täuschungen, Abneigung gegen den hypnotischen Befehl, jemandem 
‚die Hand zu küssen, ferner die Instinkte des Angriffs, des Meidens. 
des Widerstrebens und der Führung, endlich die kritische Denkweise: 
nur daß diese Faktoren das Zustandekommen von Suggestivphänome- 
nen nicht fördern, sondern im Gegenteil hemmen, also für das Kräfte- 
spiel der die Suggestivrphänomene erzeugenden Faktoren die Gegen- 
impulse hergeben. 
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Den direkten, sei es fördernden, sei es hemmenden Faktoren 
steht nun eine andere Gruppe gegenüber. Zu ihr gehören gewisse 
von den Suggestivmaßnahmen erregte Emotionen, z. B. Schmerz, 
Schrecken, Furcht, Grauen, Ekel, Scham, Schuldgefühl sowie der 
Affekt des Eindrucksvollen oder Aufdringlichen und der damit ver- 
wandte der Neugier; diese Affekte können zwar Suggestivphänomene, 
die in ihrer Wirkungsrichtung liegen, auch direkt hervorrufen, und 
soweit gehören sie zu den direkten Faktoren, wo sie unter die Stre- 
bungen und Abneigungen einzureihen sind; außerdem aber vermögen 
sie, wie mehrfach dargelegt, die Wirkung von Erwartungen, die sich 
an die affekterregenden Maßnahmen knüpfen, zu intensivieren, ferner, 
ebenso wie andere Effekte, die Gewohnheit kritischen Denkens lahm- 
zulegen; insofern wirken sie lediglich durch Unterstützung direkter 
Faktoren, also unmittelbar. Zu den indirekten Faktoren gehören 
ferner Ablenkungen, sei es von bestimmten Einzelheiten, sei es von 
der Person des Suggestors überhaupt, und endlich Hemmungs- 
zustände; weder die einen noch die anderen vermögen an sich, Sug- 
gestivphänomene zu erzeugen, sondern wirken durch Abschaltung von 
Gegeninstanzen, Gegenimpulsen und kritischer Denkweise, d. h. von 
direkten, suggestionshemmenden Momenten, sind also ebenfalls mit- 
telbare oder indirekte Faktoren. 

Die direkten Faktoren, sowohl die fördernden wie die hemmen- 
den, zerfallen nun wieder in drei Gruppen von tiefgehender Ver- 
schiedenheit; gründliche Einsicht in diese Verschiedenheit ist für das 
Verständnis der Suggestiverscheinungen und ihre Abgrenzung von 
den Nachbarphänomenen unentbehrlich. 

Ein Heiratsschwindler, der nichts Imponierendes oder Anziehen- 
des hat, verspricht einer Anzahl Mädchen und Frauen, die weder 
jung noch unerfahren sind, die Ehe und erzählt ihnen Geschichten 
über seine vornehme Herkunft und die zu erwartenden Reichtümer; 
alle glauben ihm. Warum? Nicht, weil sie gewöhnt sind zu glauben 
oder ihnen etwas am Glauben liegt, sondern weil sie wünschen, daß 
der künftige Gatte reich und von vornehmer Herkunft sei. So glaubt 
auch die Patientin mit der Brechneurose dem Arzt, daß sie binnen 
kurzem zu heilen sei, weil diese Voraussage ihrem Wunsche ent- 
spricht; es glauben die Zeileisschen Patienten, daß sie durch sekun- 
denlange Bestrahlungen gesund werden würden aus demselben 
Motiv; einige Kinder erwarten, Parfüm zu riechen, weil sie es zu 
riechen wünschen, und manche Versuchspersonen erwarten den Ein- 
tritt der Hypnose, weil sie sie herbeisehnen. 

In all diesen Fällen geht die Anregung zum Glauben vom Inhalt 
der fremden Meinung aus; sie wird angenommen auf Grund eines 
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Wunsches, der sich lediglich auf diesen Inhalt bezieht, ohne Rück- 
sicht darauf, daß es sich um die Übernahme der Meinung eines andern 
handelt, und erst recht ohne Rücksicht auf die Persönlichkeit dieses 
andern; dieser Wunsch ist ferner ein ganz spezieller; er begünstigt 
also die Annahme gerade dieser Meinung und keiner anderen, oder 
anders ausgedrückt, die Annahme gerade dieser Meinung ist aus dem 
Wunsch des Empfängers, letzten Endes also aus seiner Persönlich- 
keit, zu verstehen. 

Ähnlich liegen die Dinge, wenn Geruchssuggestionen sich reali- 
sieren, weil die entsprechenden Dispositionen aus konstitutionellen 
Ursachen besonders ansprechbar und leistungsfähig sind, wenn die 
Patientin mit der Brechneurose glaubt, daß eine elektrische Behand- 
lung für sie zweckmäßig sei, weil sie entsprechende Erfahrungen 
gemacht hat, oder daß ihre Erkrankung nicht gefährlich sei, weil 
diese Ansicht den Anschauungen entspricht, die sie selbst über ihr 
Leiden hat; ähnlich auch, wenn die Kinder Parfümgeruch erwarten. 
weil sie gewöhnt sind, nach dem Versprengen einer Flüssigkeit etwas 
zu riechen; oder wenn jemand erwartet, durch ein paar Striche in 
Hypnose zu verfallen, weil diese Manipulation gestern und vorgestern 
den besagten Erfolg gehabt hat. Auch hier geht überall die An- 
regung zum Glauben vom Inhalt der fremden Meinung aus; sie wird 
angenommen auf Grund von Anlagen, Erfahrungen, Anschauungen 
und Gewöhnungen des Empfängers oder auf Grund von Nachwirkun- 
sen jüngstvergangener Erlebnisse, die sich lediglich auf diesen In- 
halt beziehen, ganz unabhängig davon, daß es sich um die Über- 
nahme einer fremden Meinung handelt, also auch unabhängig von der 
Persönlichkeit des Suggestors; diese Anlagen, Erfahrungen, Anschau- 
ungen, Gewöhnungen und Nachwirkungen sind ferner ganz spezieller 
Natur; sie begünstigen die Annahme gerade dieser Meinung und 
keiner anderen; mit anderen Worten, die Annahme gerade dieser 
Meinung ist aus den erwähnten Faktoren zu verstehen; da nun die 
Anlagen, Erfahrungen, Anschauungen und Gewöhnungen zur Struk- 
tur der Persönlichkeit gehören, die Nachwirkungen jüngst vergan- 
gener Erlebnisse aber wenigstens zu ihrer Geschichte, so kann man 
sagen, soweit fremde Stellungnahmen auf Grund dieser Faktoren 
übernommen werden, ist die Übernahme aus der Persönlichkeits- 
struktur und Geschichte des Empfängers verständlich. Die aufge- 
zählten Faktoren sind also, insofern sie auf den Inhalt oder sach- 
lichen Gehalt der fremden Meinung ansprechen, „sachbezüglich“, 
insofern sie die Annahme des Inhalts begünstigen, „inhaltlich“, 
insofern sie eine ganz spezielle Stellungnahme fördern, „speziell“. 
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Wie eine Meinung oder Aufforderung auf Grund von speziellen 
Wünschen, Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkun- 
gen angenommen oder ausgeführt werden kann, so Kann sie auf 
Grund solcher Faktoren auch abgelehnt werden. Man glaubt nicht 
an den Sieg der Gegenpartei, weil man ihn nicht wünscht; man ver- 
spricht sich nichts von einer neuen ärztlichen Behandlung, weil man 
bereits mehrere erfolglose Kuren hinter sich hat; man lehnt eine 
politische Meinung ab, weil sie der eigenen Anschauung wider- 
spricht, hält nichts von physikalischer Therapie, weil man gewöhnt 
ist, Medikamente verordnet zu bekommen, erwartet, daß der Hyp- 
noseversuch heute mißlingen wird, weil er gestern mißlungen ist. Die 
Ablehnung wird hier überall durch den Inhalt der fremden Stellung- 
nahme ausgelöst; sie erfolgt auf Grund von Faktoren, die sich auf 
diesen Inhalt beziehen, ganz abgesehen davon, daß es der Inhalt 
einer fremden Stellungnahme ist; diese Faktoren zielen speziell auf 
Ablehnung dieses bestimmten und keines anderen Inhaltes; auch sie 
sind also sachbezüglich, inhaltlich und speziell. 

Umgekehrt kann das Fehlen solcher negativ wirkenden Wünsche, 
Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen und Nachwirkungen das 
Zustandekommen von Suggestivphänomenen begünstigen; z. B. ist 
es vergleichsweise leicht, nervöse Symptome auf suggestivem Wege 
zu beseitigen, wenn der Kranke an ihrem Fortbestehen kein Inter- 
esse mehr hat; der Laie fällt auf die wissenschaftlich aufgemachten 
Prahlereien einer Heilmittelreklame herein, weil ihm die Kenntnisse 
zur Beurteilung der darin enthaltenen Behauptungen fehlen; wer ` 
keine bestimmten Anschauungen über die Möglichkeit okkulter 
Phänomene hat, wird leichter von ihrer Realität zu überzeugen sein, 
als der eingefleischte Skeptiker; wer nicht gewöhnt ist, bei jeder 
Erkrankung Medikamente zu nehmen, wird leichter glauben, durch 
eine rein suggestive Behandlung gesunden zu können, als der auf 
Medikamente eingestellte; wenn bei jemandem vor Jahren einige 
Hypnoseversuche mißlungen sind, so sind die Chancen für einen 
neuen Versuch größer, als wenn die Mißerfolge erst einige Tage 
zurückliegen. Alle die Faktoren, deren Vorhandensein in diesen 
Beispielen das Zustandekommen der Suggestivphänomene verhindern 
oder beeinträchtigen würde, deren Nichtvorhandensein sie also be- 
günstigt, sind wiederum sachbezüglich, inhaltlich und speziell. 

Zusammenfassend können wir sagen: Unter den direkten Fakto- 
ren, welche auf seiten des Empfängers die Suggestivphänomene be- 
günstigen oder beeinträchtigen, spielen inhaltlich bestimmte An- 
lagen, Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkungen 
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jüngstvergangener Erlebnisse und endlich Strebungen eine Rolle; sie 
sprechen auf die Inhalte der fremden Äußerung an, zielen nicht auf 
Übernahme, sondern auf Stellungnahme, nicht auf beliebige, sondern 
auf bestimmte Stellungnahme; ihre Wirkungen sind daher, aus der 
Persönlichkeitsstruktur und Geschichte des Empfängers verständ- 
lich; sie stellen also die sachbezüglichen, inhaltlichen, speziellen 
Faktoren der Suggestivphänomene dar. 


Nun sind wir aber bei unseren Analysen auf Faktoren gestoßen. 
die sich in ihrem Verhalten grundlegend von den soeben dargestellten 
sachbezüglichen, inhaltlichen und speziellen Momenten unterschei- 
den. Die ursprüngliche Glaubens- und Folgetendenz beruht auf 
einem Einstellungseffekt, der durch die fremde Äußerung hervor- 
gerufen wird; da die Äußerung diese Fähigkeit dem Umstand ver- 
dankt, daß sie als menschliche Ausdruckserscheinung einen adäqua- 
ten Reiz für den Gesellungsinstinkt darstellt, so wird also die frag- 
liche Einstellung, letzten Endes mithin auch die Glaubenstendenz. 
durch den Kundgabecharakter der fremden Stellungnahme aktuali- 
siert; ferner begünstigt die ursprüngliche Glaubens- und Folgetendenz 
nicht bestimmte Stellungnahmen, sondern sie ist Tendenz zur Über- 
nahme ohne Rücksicht auf den Inhalt; daher beschränkt sich ihre 
Wirkung nicht auf spezielle, sondern erstreckt sich auf beliebige 
Stellungnahmen; daß im Einzelfall gerade diese Meinung angenom- 
men, gerade diese Aufforderung befolgt wird, ist also nicht aus der 
Glaubens- und Folgetendenz, insoweit auch nicht aus der Persön- 
lichkeit des Empfängers, sondern aus dem Inhalt der fremden Stel- 
lungnahme zu erklären. 


Ebenso verhält sich die emotionale Resonanz, welche bei affekt- 
betonten Inhalten die Wirkung der ursprünglichen Glaubens- und 
Folgetendenz kräftig unterstützt; auch sie spricht nicht auf den In- 
halt, sondern auf den Kundgabecharakter der fremden Ausdrucks- 
erscheinungen an, begünstigt nicht bestimmte Emotionen, sondern 
ist Tendenz zur Übernahme ohne Rücksicht auf die Qualität der 
Emotion; daher beschränkt sich ihre Wirkung nicht auf spezielle. 
sondern erstreckt sich auf beliebige Emotionen; mit einem Ausdruck 
von Birnbaum könnte man sagen, sie stellt nur den psychogeneti- 
schen, nicht den psychoplastischen Faktor‘) für die im Empfänger 
entstehenden Affekte dar; diese sind also insoweit nicht aus seiner 
Persönlichkeit, sondern aus der Qualität des fremden Affektes ver- 
ständlich. 


1) Der Aufbau der Psychose, 8. 
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/ Insofern diese beiden Tendenzen nicht auf den Inhalt, sondern , 
auf den Kundgabecharakter der fremden Stellungnahme ansprechen, 
können sie kundgabebezüglich heißen; insofern sie nicht unmittelbar 
die Stellungnahme sondern die Übernahme begünstigen, nenne ich 
sie Übernahmefaktoren; insofern sie nicht auf spezielle Inhalte ab- 
gestimmt sind, sondern gleichsam vom jeweiligen Inhalt geformt 
werden, sind sie plastisch. 


Wenn ferner der Mensch in der Masse unter dem Einfluß des 
mächtig erregten Unterordnungs- und Gesellungsinstinktes absurde 
Greuelmärchen glaubt oder sich an sinnlosen und seinen Neigungen 
zuwideren Zerstörungen beteiligt, so geht auch hier die Anregung 
zum Glauben und Handeln nicht von den Inhalten der fremden 
Stellungnahme aus, sondern von ihrem Kundgabecharakter; die er- 
regten Instinkte selber aber stellen wiederum Tendenzen dar, die 
nicht unmittelbar die Stellungnahme, sondern die Übernahme ohne 
Rücksicht auf den Inhalt begünstigen; es werden daher beliebige 
Inhalte übernommen, ohne daß die Annahme gerade dieser aus der 
Persönlichkeit des Empfängers zu verstehen wäre; auch Unterord- 
nungs- und Gesellungsinstinkt sind demnach kundgabebezügliche, 
Übernahme- und plastische Faktoren. 


Ähnliches, nur mit umgekehrtem Vorzeichen, gilt von den sug- 
gestionsfeindlichen Instinkten: auch sie sprechen, wenn auch nicht 
ausschließlich, auf den Kundgabecharakter der fremden Stellung- 
nahme an; sie zielen auf ihre Ablehnung ohne Rücksicht auf den 
Inhalt; darum werden auch nicht nur spezielle, sondern beliebige 
Inhalte abgelehnt. Man könnte einwenden, die Instinkte des An- 
griffs, des Meidens, Widerstrebens und der Führung seien doch nicht 
so indifferent gegen den Inhalt fremder Stellungnahmen, sondern 
begünstigten speziell die Ablehnung verletzender, unangenehmer oder 
demütigender Meinungen und Aufforderungen; das ist richtig; aber 
sie sind doch weit weniger speziell als der Wunsch, geheilt zu wer- 
den, oder die Gewohnheit, sich hypnotisieren zu lassen; denn wenn 
sie einmal einem Individuum gegenüber erregt sind, so wird leicht 
jede beliebige Stellungnahme desselben abgelehnt. 


Zusammengefaßt: Unter den direkten Faktoren, welche auf 
seiten des Empfängers die Suggestivphänomene begünstigen oder 
beeinträchtigen, spielen ursprüngliche Glaubens- und Folgetendenz, 
emotionale Resonanz, sowie relevante Instinkte eine Rolle; sie stellen 
die kundgabebezüglichen, Übernahme- oder plastischen Faktoren der 
Suggestivphänomene dar. 
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Die Erregbarkeit dieser plastischen Faktoren ist von Individuum 
zu Individuum verschieden; je nach der Einstellung zum Suggestor 
und gewissen aktuellen Einflüssen. So gibt es Menschen, die auf 
Grund ihrer konstitutionellen Beschaffenheit ganz besonders leicht 
und lebhaft auf die Affektäußerungen ihrer Umgebung mit den glei- 
chen Emotionen reagieren, deren emotionale Resonanz also besonders 
stark ist; Kretschmer hat wahrscheinlich gemacht, daß solche 
erhöhte emotionale Resonanz einen Wesenszug des zyklothymen 
Temperaments bildet’). Auf der anderen Seite stehen diejenigen, 
welche nur schwer und oberflächlich durch die emotionalen Äußerun- 
gen ihrer Mitmenschen zu den gleichen Emotionen gebracht werden: 
ihre emotionale Resonanz ist gering, sie gehören zu den „affekt- 
kalten“ Schizoiden Kretschmers?). 


Wenn ferner der Unterordnungs-, Gesellungs- oder andere In- 
stinkte bei manchen Menschen besonders stark oder besonders wenig 
erregbar sind, so kann auch das an der ererbten Konstitution liegen. 


Weiter haben wir erwähnt, daß Menschen sich durch günstige 
Erfahrungen ans Glauben und Folgen gewöhnen und es sich durch 
ungünstige abgewöhnen können; solches An- und Abgewöhnen auf 
Grund von Erfahrungen gibt es natürlich auch beim Angreifen. 
Meiden, Widerstreben und Führen. 


Auch die Lebensumstände und der Beruf können Gewöhnungen 
an Unterordnung oder Führung, an Gesellung oder Angriff mit sich 
bringen; Dienstboten und Offiziere, Arbeiter und Politiker mögen 
dafür als Beispiele dienen. 


Spezielle Erfahrungen über die Zuverlässigkeit einer Person, die 
Zweckmäßigkeit des Gehorsams oder der Opposition ihr gegenüber 
beeinflussen die Bereitschaft zur Gesellung, zur Unterordnung oder 
zur Opposition gegen sie. 

Weiter wird diese Bereitschaft gefördert bzw. gehemmt durch 
die Gewohnheit, einem bestimmten Menschen zu glauben, zu gehor- 
chen, sich von ihm suggestiv oder hypnotisch beeinflussen zu lassen. 
ihn anzugreifen, zu meiden, zu führen oder ihm zu opponieren. 


Momentane Erregbarkeitsveränderungen der Übernahmefaktoren 
kommen zustande durch die Nachwirkungen rezenter Unterordnung: 
und Gesellungserlebnisse, suggestiver Beeinflussungen sowie der ent- 
vegengesetzt wirkenden Nachklänge von Angriffs-, Meidungs-, 
Widerstands- oder Führungs-Erlebnissen; ferner durch den Einfluß 


2) Medizinische Psychologie, 117. °) ebenda, 145. 
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der Masse mit seiner mächtigen Erregung des Unterordnungs- und 
Gesellungs-Instinktes und entsprechender Hemmung der Gegen- 
impulse. 

Eine Zwischenstellung zwischen den inhaltlichen und den Über- 
nahmefaktoren nimmt die kritische Denkweise ein. Sie spricht nicht 
wie die Übernahmefaktoren auf den Kundgabecharakter der fremden 
Stellungnahme an, sondern auf ihren Inhalt, genauer gesagt auf ge- 
wisse Eigenschaften dieses Inhalts, nämlich das Neue und Unge- 
wohnte, mit dem Bekannten oder Hergebrachten in keiner Verbin- 
dung oder sogar in Widerspruch bzw. in Gegensatz dazu stehende; 
insofern gleicht sie den inhaltlichen oder sachbezüglichen Faktoren. 
Aber innerhalb ihres Bereichs, der durch diese Eigenschaften der 
Inhalte sowie durch Erziehung, Beruf und Interessen des Menschen 
abgegrenzt wird, werden nicht nur ganz bestimmte, sondern beliebige 
Inhalte kritisiert, und insofern ähnelt die kritische Denkweise den 
ebenfalls plastischen Übernahmefaktoren. Wenn endlich das Ziel 
einer Kritik nicht wie das einer religiösen oder politischen Wunsch- 
einstellung die Sicherung einer von vornherein feststehenden Über- 
zeugung ist, sondern nur in der Gewinnung eines sicheren gleichviel 
wie beinhalteten Urteils besteht, so ähnelt das kritische Denken auch 
in dieser Gleichgültigkeit gegen den Inhalt den Übernahmefaktoren; 
wie diese auf Übernahme oder Ablenkung ohne Rücksicht auf den In- 
halt, so ist jenes auf Entscheidung ohne Rücksicht auf das Ergebnis 
gerichtet. 

Infolge dieser Objektivität kann das kritische Denken die An- 
nahme einer fremden Meinung oder die Ausführung einer Aufforde- 
rung sowohl begünstigen wie hemmen. 

Die Gewohnheit kritischen Denkens weist nun nach Entwick- 
lungsgrad und Umfang bei verschiedenen Individuen große Verschie- 
denheiten auf. Sie kann sehr wenig entwickelt sein aus Mangel an 
Intelligenz, auf Grund von starker und unbeherrschter Affektivität 
oder infolge Überwiegens des Gesellungs- und Unterordnungsinstink- 
tes über den Führungsinstinkt, sodann aus Mangel an emotionalen 
Motiven, die zu ihrer Entwicklung hätten führen können, z. B. Er- 
ziehungs- oder Berufseinflüssen, endlich aus Mangel an Übung; die 
entgegengesetzten Momente führen zu hoher Entwicklung. 

Wenn ferner die kritische Denkweise, wie schon oben dargelegt, 
niemals allen Mensehen gegenüber und auf allen Gebieten betätigt 
wird, so erstreckt sie sich doch bei den einen, den sachlichen Naturen, 
auf die meisten Gegenstände des Verhaltens und Denkens, während 
sie bei den andern, den Gefühlsmenschen, auf den engen Kreis ihres 
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wissenschaftlichen Fachgebietes beschränkt ist; die Ursachen dieses 
unterschiedlichen Verhaltens liegen teils in Verschiedenheit der In- 
telligenz, mehr aber in solchen der Intensität und Beherrschtheit des 
Trieblebens. 

Hierin liegt bereits, daß auch dasselbe Individuum sich verschie- 
denen Menschen und Gebieten gegenüber in sehr verschiedenem 
Grade kritisch verhalten kann; maßgebend für diese Verschieden- 
heiten sind Erziehung, Beispiel, Beruf, aus welchen sich zwar übende, 
emotionale und triebhemmende Einflüsse zugunsten der kritischen 
Denkweise, aber gleichzeitig auch die Einengung dieser Einflüsse auf 
umgrenzte Bezirke ergibt. 

Momentane Gradverschiedenheiten in der Bereitschaft zu kriti- 
schem Denken ergeben sich aus der Wirksamkeit aktueller Einflüsse; 
als solche kommen Affekte, Ablenkungen und Hemmungszustände in 
Betracht, unter diesen speziell auch die Wirkung unzulänglicher und 
ungewisser Beleuchtung. 

Aus der Dreiheit der kritischen Denkweise, der inhaltlichen und 
der Übernahmefaktoren ergeben sich drei Methoden, um einen Men- 
schen zum Einnehmen, Annehmen oder Übernehmen einer fremden 
Stellungnahme zu bewegen, also drei Arten der seelischen Beeinflus- 
sung: Die erste arbeitet mit dem kritischen Denken; man kann eigent- 
lich nicht sagen, sie bringe den Menschen dazu, eine fremde Stellung- 
nahme zu übernehmen, auch nicht, sie anzunehmen; vielmehr kommt 
er auf Grund der Erwägung des Für und Wider zu einer eigenen 
Stellungnahme, die mit der fremden übereinstimmen kann; da die 
Beeinflussung in diesem Fall auf Vermittlung einer Einsicht in den 
sachlichen Zusammenhang beruht, bezeichne ich sie als rationale. 
Ihr gegenüber stehen die beiden anderen Arten, die nicht mit sach- 
lichen Gründen arbeiten, als irrationale Beeinflussungen. Die eine 
erfolgt auf Grund von inhaltlich bestimmten Anlagen, Erfahrungen. 
Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkungen rezenter Erlebnisse 
und Strebungen, also auf Grund der sachbezüglichen, inhaltlichen und 
speziellen Faktoren; da bei ihr die Annahme einer bestimmten Stel- 
lungnahme aus Struktur und Geschichte des Empfängers verständlich 
ist, will ich sie inhaltliche oder autogene Beeinflussung nennen; ich 
spreche daher von inhaltlicher oder autogener Beeinflussung; bei der 
andern, die auf Grund der ursprünglichen Glaubenstendenz, der emo- 
tionalen Resonanz und der relevanten Instinkte; also der kundgabe- 
bezüglichen, plastischen oder Übernahmefaktoren zustande kommt, 
ist die Übernahme einer bestimmten Stellungnahme nicht aus der 
Persönlichkeit des Empfängers, sondern aus dem Inhalt der fremden 
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Stellungnahme zu verstehen; ich spreche daher von Beeinflussung auf 
Grund der Übernahmefaktoren oder Fremdbeeinflussung. 

Es könnte auffallend erscheinen, daß hier unter den inhaltlichen 
Faktoren, auf Grund deren eine irrationale Beeinflussung möglich 
sein soll, auch Erfahrungen genannt sind, während andererseits Er- 
fahrungen doch eine Richtschnur des kritischen Denkens und damit 
ein Mittel der rationalen Beeinflussung bilden; in der Tat kommt es 
eben darauf an, wie die Erfahrungen verwertet werden. Auch der 
kritiklose Spiritist oder Biochemiegläubige beruft sich auf Erfahrun- 
sen; ebenso dienen in unseren Beispielen von der faradischen und 
der Zeileisbehandlung Erfahrungen dazu, den emotional bedingten 
Glauben an den Erfolg zu stützen; so wirken sie mit an irrationaler 
Beeinflussung. Würde eine kritische Deutung dieser Erfahrungen auf 
Grund ausreichender physikalischer, physiologischer und psychologi- 
scher Kenntnisse bei dem Gläubigen zu einer Einsicht in den sach- 
lichen Zusammenhang führen, so müßte er aufhören zu glauben, und 
das würde eine rationale Beeinflussung sein. 

Sachbezügliche Faktoren, Übernahmefaktoren und kritische Denk- 
weise machen zusammen die direkten Faktoren der Suggestivphäno- 
mene aus, wir haben uns nunmehr mit den indirekten zu beschäftigen, 
welche nicht an sich, sondern nur durch Unterstützung oder Hem- 
mung der direkten am Zustandekommen von Suggestiveffekten mit- 
wirken können; hierher gehören, wie schon oben gesagt, Affekte, Ab- 
lenkung der Aufmerksamkeit und Hemmungszustände, z. B. Müdig- 
keit und Hypnose. 

Durch Schmerz, Schreck, Furcht, Grauen, Scham, Ekel und 
Schuldgefühle wie durch die Affekte des Eindrucksvollen und der 
Neugier wird die Wirkung der Erwartungen intensiviert, die sich an 
die affekterregende Prozedur knüpfen. Ob diese Erwartungen auf 
Grund von Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkun- 
gen oder Wünschen des Empfängers, also durch inhaltliche Faktoren, 
oder auf Grund der ursprünglichen Glaubenstendenz, der emotiona- 
len Resonanz, des Unterordnungs- oder Gesellungsinstinkts, also 
durch die Übernahmefaktoren zustandekommen, ist für die Verstär- 
kungswirkung der genannten Affekte gleichgültig; diese kann also 
sowohl den inhaltlichen wie den Übernahme-Faktoren zugute 
kommen. 

Hemmend wirken Affekte auf die kritische Haltung; indem sie 
die in ihrer Wirkungsrichtung liegenden Tatsachen und Zusammen- 
hänge in den Vordergrund des Bewußtseins rücken, die entgegen- 
gesetzten aber zurückdrängen, verfälschen sie die Richtschnur des 
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kritischen Denkens; indem sie den Verlauf des Denkens und Handelns 
in einseitiger Weise beeinflussen, verhindern sie die vom Sachzusam- 
menhang geforderten Gedanken und Handlungen. 

Ablenkung von einer bestimmten Einzelheit, wie der Frage nach 
der Existenz der Bandrolle in den Experimenten Chomjakovs, 
hemmt die Wirkung der Erinnerung an die eben gesehene bandrollen- 
freie Schachtel, also die Wirkung einer Erfahrung, die dem Inhalt der 
Suggestivfrage widerspricht, mithin eines inhaltlichen Faktors; Ab- 
lenkung von der Person des Suggestors, wie sie Janet durch Ge- 
spräche zwischen Empfänger und einer Hilfsperson zustande brachte, 
hemmt sowohl inhaltliche Gegeninstanzen, wie die Neigung zum 
Widerstreben ganz allgemein, also einen Faktor der Übernahme. 

Ebenso machen Ermüdung und Hypnose durch die diffuse Hem- 
mung der sensorischen und begrifflichen Dispositionen inhaltliche 
Gegeninstanzen, ebenso aber durch die Hemmung der Instinkt-Dispo- 
sitionen instinktive Gegenimpulse unwirksam. 

Schon durch diese Abschaltung der Erfahrungsdispositionen und 
Gegenimpulse müssen Ablenkungen und Hemmungszustände die kri- 
tische Geisteshaltung beeinträchtigen. Ablenkung und Ermüdung 
wirken in demselben Sinne noch insofern, als kritisches Denken volle 
und ungeteilte Aufmerksamkeit erfordert. Ermüdung und Hypnose 
lähmen ferner die emotionalen Motive des kritischen Denkens, wie 
Ehrgeiz oder berufliche Interessen. Unzulängliche, wechselnde und 
farbige Beleuchtung kann ermüden und verwirren, aber auch Furcht. 
Neugier und den Affekt des Eindrucksvollen erregen und dadurch 
sowie infolge der Unsicherheit der Wahrnehmungen das kritische 
Denken lahmlegen. 

Die Tendenz zu Ablenkungen und partiellen Hemmungszustän- 
den, die Spaltungstendenz also, ist, wie oben ausgeführt, bei verschie- 
denen Individuen verschieden stark und auch beim selben Individuum 
Schwankungen unterworfen. Die Hysterischen und andere Verdrän- 
gungstypen besitzen sie auf Grund ihrer Konstitution in ausgespro- 
chenem Maße; ganz allgemein ist sie bei Schizothymen stark ent- 
wickelt, während sie bei Zyklothymen viel weniger leistungsfähig 
ist. Auch Gewöhnung und Übung haben auf ihre Höhe bedeutenden 
Einfluß, wie das momentane Eintreten von hypnotischen und Trance- 
zuständen bei geübten Versuchspersonen und Berufsmedien beweist. 
Momentane Steigerungen der Spaltungstendenz können durch Nach- 
wirkungen rezenter Hypnose- oder anderer Spaltungs-Erlebnisse ent- 
stehen; ferner finden sie sich in den verschiedenen Hemmungszustän- 
den, wie Ermüdung, leichter Narkose, Hemmung des nüchternen. 
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durch die Erfahrung kontrollierten Denkens infolge mangelhafter 
und verwirrender Beleuchtung, Zerstreutheit, Konzentration, Hypnose. 

Die ursprüngliche Glaubens- und Folgetendenz, die emotionale 
Resonanz, die relevanten Instinkte, die Spaltungstendenz und die 
Gewohnheit kritischen Denkens bilden die Grundlagen der Bereit- 
schaft zur Übernahme fremder Stellungnahmen, also dessen, was man 
Suegestibilität nennt; die individuellen Verschiedenheiten dieser Sug- 
gestibilität sowie ihr Schwanken beim selben Individuum je nach 
Sugsestor und Umständen müssen also auf den Variationen in der 
Erregrbarkeit und Relation dieser Grundlagen beruhen. 

Aus ihrer konstitutionell verschiedenen Ansprechbarkeit und 
Leistungesfähigkeit, aus dem Einfluß von Erfahrung und Gewöhnung 
auf relevante Instinkte und Spaltungstendenz, von Interesse und 
Übung auf das kritische Denken ergibt sich die individuelle Suggesti- 
bilität eines Menschen und zwar seine allgemeine Suggestibilität 
ohne Rücksicht auf den Suggestor und die sonstigen Umstände. - 

Spezielle Erfahrungen über die Zuverlässigkeit einer bestimmten 
Person, über die Zweckmäßigkeit der Unterordnung oder Auflehnung 
ihr gegenüber, ferner die Gesinnungen des Respekts, der Sympathie, 
der sexuellen Zuneigung und die Abwesenheit der entgegengesetzten, 
endlich die damit eng zusammenhängenden Gewohnheiten, ihr zu 
glauben oder zu gehorchen, sich von ihr suggestiv oder hypnotisch 
beeinflussen zu lassen oder im Gegenteil ihr kritisch gegenüberzutre- 
ten oder sie zu leiten, alles dieses formt die allgemeine Suggestibili- 
tät eines Menschen zu der speziellen einer bestimmten Person 
gegenüber. 

Sowohl die allgemeine wie die spezielle Suggestibilität erfährt 
nun durch aktuelle Einflüsse weitere Modifikationen und wird so zur 
momentanen Suggestibilität. Hier kommen wieder Nachwirkungen 
von jJüngstvergangenen Unterordnungserlebnissen, suggestiven Be- 
einflussungen, Spaltungszuständen und Hypnosen in Betracht; dazu 
auch die entgegengesetzt wirkenden Nachklänge von Angriffs-, 
Widerstands- oder Führungserlebnissen, ferner der Einfluß der Masse 
mit seiner mächtigen Erregung des Unterordnungs- und Gesellunes- 
instinktes und entsprechender Hemmung der Gegenimpulse. Weiter 
Affekte, welche das kritisehe Denken ausschalten; sodann die ver- 
schiedenen Hemmungszustände: Ermüdung, leichte Narkose, Hem- 
mung infolge mangelhafter und verwirrender Beleuchtung, die Hyp- 
nose mit mächtiger Erregung des Unterordnungsinstinktes inmitten 
eines diffusen Hemmungszustandes: endlich Zustände von Ablenkung, 
Janets „distraction“ mit ihrer Ausschaltung der Gegenimpulse. 
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Endlich besteht neben der speziellen Suggestibilität bestimmten 
Personen gegenüber noch eine spezielle Suggestibilität für bestimmte 
Inhalte, z. B. für gewisse religiöse oder politische Ideen; die beson- 
dere Empfänglichkeit dafür beruht stets auf speziellen Erfahrungen, 
Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkungen und Strebungen, z. B. 
Erlösungsbedürfnis, wirtschaftlicher Unzufriedenheit; sie gehört also 
nicht zu den plastischen Übernahmefaktoren, sondern wird von spe- 
ziellen, inhaltlichen Faktoren gebildet. 

Auf den Unterschied dieser spezifischen Empfänglichkeit von 
der allgemeinen Suggestibilität und der besonderen gegenüber einer 
bestimmten Person hat bereits Flatau hingewiesen: er unter- 
scheidet die Bereitschaftsstellung zur Aufnahme bestimmter Sug- 
gestionen, wie sie durch Wunderglauben, Kriegsbereitschaft, Opfer- 
willigkeit gegeben ist von der Bereitschaftsstellung allgemeiner Art, 
wie sie aus der Beziehung zweier Personen erwächst‘). 

Nachdem wir uns so die im Empfänger liegenden Faktoren der 
Suggestivphänomene vergegenwärtigt und ihre Einteilung in direkte 
und indirekte, fördernde und hemmende, inhaltliche Übernahme- 
faktoren und kritische Denkweise gerechtfertigt haben, sind die im 
Suggestor gelegenen zusammenzustellen. 

Hier ist von Bedeutung die Geschicklichkeit in der Ausnutzung 
der inhaltlichen Faktoren, wie sie sich etwa im Lehrerbeispiel und in 
Chomjakovs Experimenten zeigt, wie sie auch manche Hypnoti- 
seure besitzen. Dazu kommt Erfahrung und Sicherheit in der Technik 
des Suggerierens, speziell auch des Hypnotisierens, was, wie schon 
oben betont, einesteils zur Überwindung der dabei auftauchenden 
Schwierigkeiten notwendig ist, andererseits das Vertrauen des Emp- 
fängers und die Autorität des Suggestors erhöht. 

Damit sind wir bereits bei den Eigenschaften und Handlungen, 
die den Unterordnungsinstinkt erregen; sie alle und die entsprechen- 
den für den Gesellungsinstinkt sind bekanntermaßen von großer 
Wichtigkeit; dazu gehören auch erotisch wirkende Qualitäten; von 
alledem ist in unseren Analysen vielfach gesprochen worden. 

Als negative Faktoren kommen endlich diejenigen Eigenschaften 
des Hypnotiseurs in Betracht, welche beim Empfänger die Instinkte 
des Angriffs, des Meidens, Widerstrebens und der Führung oder die 
Kritik erregen. 

Aus all diesen Momenten, ihrem Entwicklungsgrad und ihren 
Relationen bestimmt sich die individuelle Suggestivität eines 
Menschen. i 
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Sie wird durch Faktoren, die geeignet sind, Vertrauen, Respekt 
und Sympathie oder Mißtrauen, Haß, Abscheu, Widerstreben, Auf- 
lehnung und Kritik speziell beim Empfänger zu erzeugen, zur speziel- 
len Suggestivität diesem gegenüber differenziert. 


Als Milieufaktoren, welche auf die Suggestivphänomene von 
Einfluß sind, kommen in Betracht: 


Erstens: Einstellungswirkungen, die vom Charakter des Raumes 
als Behandlungsraum oder Zimmer für Hypnosen ausgehen. 


Ferner: unzulängliche, farbige oder verwirrende Beleuchtung, die 
das kritische Denken beeinträchtigt. 

Sodann Massen, welche den Anschluß zweckmäßig erscheinen 
lassen, den Gesellungs- und Unterordnungsinstinkt erregen und durch 
Affektresonanz die Annahme affektbetonter Inhalte fördern können. 


Endlich kann das Eintreten speziell des hypnotischen Zustandes 
durch monotone Reize gefördert, durch störende verhindert werden. 


Nach den Milieufaktoren ist die Bedeutung des Inhalts der frem- 
den Stellungnahme zu würdigen. Sie besteht einmal darin, daß durch 
diesen Inhalt die speziellen Anlagen, Wünsche, Erfahrungen, kurz die 
inhaltlichen Faktoren im Empfänger aktualisiert werden und nun ihre 
wirksamen Beiträge zum Zustandekommen oder Mißlingen der Sug- 
sestivphänomene liefern können; ferner kann die Auffälligkeit oder 
Absurdität des Inhalts die Gewohnheit kritischen Denkens mobilisie- 
ren, wie umgekehrt Vertrautheit und Plausibilität dieses Inhalts die 
kritische Haltung einlullen kann. 

Zum Schluß haben wir noch auf die Faktoren der Suggestiv- 
phänomene hinzuweisen, die in der Art der fremden Kundgabe liegen. 


Hier ist in erster Linie der fördernde Einfluß zu erwähnen, den 
auf Zustandekommen von Suggestivphänomenen die Häufigkeit der 
fremden Kundgabe ausübt. Drei Arten solcher Einflüsse sind zu 
unterscheiden: Erstens kann die Kundgabe durch mehrere Menschen 
gleichzeitig erfolgen; dann erklärt sich der Suggestiveffekt aus den 
besprochenen Masseneinflüssen. Zweitens kann sie durch mehrere 
Menschen nacheinander in größeren Pausen erfolgen; dann summie- 
ren sich einfach die Suggestiveffekte der Einzelkundgaben; es kommt 
aber dazu auch noch ein Masseneffekt, der allerdings schwächer ist, 
als bei gleichzeitiger Kundgabe. Drittens kann die Kundgabe durch 
denselben Suggestor wiederholt erfolgen; auch diese Wiederholung 
kann den Suggestiveffekt verstärken und zwar einmal durch die 
Summierung der Einstellungswirkungen der Einzelkundgaben und 
zweitens durch die Ermüdung der Gegenregungen des Empfängers. 
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Sodann ist von Bedeutung die Fähigkeit der suggestiven Proze- 
duren, Schmerz, Furcht, Schrecken, Scham, Ekel- oder Schuldgefühle. 
oder die Affekte des Eindrucksvollen oder Aufdringlichen zu erregen. 
welche, wie wir gesehen haben, die Wirkung der an die Suggestiv- 
maßnahmen geknüpften Erwartungen verstärken oder ebenso wie 
andere Affekte die Kritik ausschalten. 

Anschaulichkeit im Ausdruck wirkt begünstigend, weil sie die 
Vorstellungsdispositionen lebhafter erregt als abstrakte Wendungen 
und damit stärkere Einstellungen schafft. 

Kommen in der Wahl der Worte, in Ton und Gesten Affekte zu 
kraftvollem Ausdruck, so wirkt ihre Übertragung durch emotionale 
Resonanz fördernd auf Glauben oder Gehorsam, indem sie die An- 
nahme solcher Stellungnahmen begünstigt, die im Sinne der über- 
tragenen Affekte liegen. 

Der Ausdruck überlegener Sicherheit oder ruhiger Bestimmtheit. 
gelegentlich auch der Grobheit in Verhalten, Ausdrucksweise und 
Ton wiederum ist geeignet, den Unterordnungsinstinkt zu erregen: 
entsprechend reagiert auf Liebenswürdirkeit der Gesellungsinstinkt. 
auf Aggressivität dagegen der Instinkt des Angriffs oder des Wider- 
strebens, auf Unsicherheit der Führungsinstinkt. 

Endlich kann monotone Redeweise durch Erregung von Er- 
müdunz und Hypnose das Zustandekommen von Suggzestivphäno- 
menen fördern. 

Das Ergebnis dieses Kapitels fasse ich in der folgenden syste- 
matischen Übersicht über die Faktoren der Sugrgestivphänomene zu- 
sammen: 

I. Faktoren, die im Empfänger liegen. 

A. Direkte 
1. Sachbezügliche, spezielle oder inhaltliche Faktoren. 

a) Fördernde Faktoren. 
Konstitutionelle Momente. 
Erfahrungen. 
Ansehauungen. 
Gewöhnungen. 
Nachwirkungen. 
Strebungen. 

b) Hemmende Faktoren. 
Konstitutionelle Momente. 
Erfahrungen. 
Anschauungen. 


Gewöhnungen. 
Nachwirkungen. 
Strebungen. 
2. Kundgabebezügliche, plastische oder Übernahme- 
faktoren: 


a) Fördernde Faktoren. 
Ursprüngliche Glaubens- und Folgetendenz. 
Emotionale Resonanz. 
Instinkte der Gesellung und Unterordnung. 
b) Hemmende Faktoren. 
Instinkte des Angriffs, Meidens, Widerstrebens und 
der Führung. 
3. Kritische Denkweise. 
B. Indirekte Faktoren. 
1. Aufzählung der Faktoren. 
a) Affekte. 
b) Ablenkungen. 
c) Hemmungszustände. 
2. Einflüsse auf die Spaltungstendenz. 
a) Dauernde 
Konstitutionelle Momente. 
Gewohnheit. 
b) Momentane 
Nachwirkungen. 
Hemmungszustände. 
II. Faktoren, die im Suggestor liegen. 
A. Allgemeine Suggestivität. 
1. Geschicklichkeit. 
2. Technische Erfahrung. 
3. Ruf. 
4. Faktoren, die die relevanten Instinkte oder die Kritik 
erregen. 
B. Spezielle Suggestivität. 
1. Der spezielle Ruf. 
2. Faktoren, die die relevanten Gesinnungen oder die 
| Kritik erregen. 
III. Milieufaktoren. 
1. Einstellungswirkungen. 
2. Unzulängliche, farbige oder verwirrende Beleuchtung. 
3. Massen. 
4. Monotone und störende Sinnesreize. 
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IV. Der Inhalt der fremden Stellungnahmen. 
V. Die Art der Kundgabe. 


1. Häufigkeit. 

2. Fähigkeit, Affekte im Empfänger zu erregen. 

3. Anschaulichkeit. 

4. Affektbetonung. 

5. Ausdrucksmittel, die die relevanten Instinkte erregen. 
6. Monotonie. 


Kapitel 16. 
Ill. Theorie der Suggestion. 
Der Suggestionsbegriff. 


Die Theorie der Suggestion hat, wie eingangs gesagt, 3 Fragen 
zu beantworten: Was ist Suggestion? Wie kommt sie zustande? und 
in welchen Beziehungen steht sie zu den Nachbarphänonenen? 
Sehen wir, wie weit wir auf Grund unserer Analyse der Suggestiv- 
phänomene imstande sind, diese Fragen zu beantworten. 

Nach dem bisherigen Stande unserer Erörterungen sind Sug- 
gestirphänomene Übernahmen fremder Stellungnahmen und kommen 
zustande durch ein Zusammenwirken von inhaltlichen Faktoren. 
Übernahmetendenzen und kritischem Denken. Wieviel vom Effekt im 
einzelnen Fall auf das Konto der einen oder andern dieser. Faktoren- 
gruppen Kommt, würde dabei für die Auffassung des Phänomens 
keinen Unterschied machen; im Grenzfall könnte es sogar allein auf 
Grund der inhaltlichen Faktoren oder der Übernahmetendenzen, ja 
sogar ausschließlich auf Grund des kritischen Denkens, zustande 
kommen und würde doch immer ein Suggestivphänomen sein. 

Nun habe ich bereits im vorigen Kapitel die Beeinflussung auf 
Grund kritischer Darlegungen als rationale der irrationalen gegen- 
übergestellt, welche auf Grund der inhaltlichen oder der Übernahme- 
faktoren erfolgt. In dieser Unterscheidung haben wir die logische 
Grundlage des Suggestionsbegriffes zu sehen: denn ohne den Gegen- 
satz zur rationalen Beeinflussung und Beschränkung des Suggestions- 
begriffes auf die irrationale würde der Suggestionsbegriff glatt mit 
dem der seelischen Beeinflussung zusammenfallen, somit neben diesem 
ganz überflüssig sein. In der Tat haben wir ja auch bei unserer 
Übersicht über die Suggestionsbegriffe gefunden, daß eine ganze Reihe 
von Autoren das Charakteristische der Suggestion in der Annahme 
einer fremden Meinung sieht, welehe nicht auf Grund der dafür logisch 


— 99 — 


geeigneten Prämissen, der rationalen Motive, der Erfassung der sach- 
lichen Ordnung oder von Wahrnehmung und Denkarbeit erfolgt. 

Nach dieser Abgrenzung werden wir also die Annahme einer 
fremden Stellungnahme nur dann und nur soweit für ein Suggestiv- 
phänomen halten, wie sie nicht auf Grund kritischen Denkens erfolgt, 
sondern durch inhaltliche Faktoren oder Übernahmetendenzen bedingt 
ist: das kritische Denken kann bei Suggestivphänomenen also nur als 
hemmender Faktor eine Rolle spielen; es kann ihr Zustandekommen 
nicht bewirken, wohl aber verhindern oder erschweren; für das Zu- 
standekommen von Suggestivphänomenen ist daher nur seine Aus- 
schaltung von Bedeutung und die Faktoren, welche eine solche zu- 
wege bringen. 

Suggestivphänomene würden demnach irrationale Beeinflussun- 
gen sein, bedingt durch ein Zusammenwirken inhaltlicher mit Über- 
nahmefaktoren. Wiederum würde es gleichgültig sein, wieviel vom 
Effekt im einzelnen Falle auf das Konto der einen oder der andern 
käme; auch die allein durch inhaltliche oder allein durch Übernahme- 
faktoren erzielten Beeinflussungen würden immer Suggestivphäno- 
mene bleiben. Der Begriff würde also hier vom Effekt, der Leistung 
sozusagen, hergenommen; er gehörte wie Maschinenschreiben, Dichten, 
Essen, Sich-Unterhalten zu den von Lewin sogenannten Leistungs- 
begriffen; solche liegen auch in den oben wiedergegebenen Definitio- 
nen Forels, Lipps, Löwenfelds, Molls und Isserlins vor; 
auch hier ist es ganz gleichgültig, ob der Suggestor mit inhaltlichen 
oder Übernahmefaktoren arbeitet; wenn nur die den Vorstellungen, 
dem Glauben, der Einstellung entsprechenden Veränderungen hervor- 
gerufen werden, liegt Suggestion vor. 

Mit Recht wendet Lewin gegen solche Leistungsbegriffe ein. 
daß durch sie ganz verschiedene seelische Vorgänge wie das Schrei- 
ben der Anfängerin und der Geübten unter einen Hut gebracht wer- 


den; tatsächlich sei aber deren Diskrepanz so groß, daß man es prin- 


zipiell aufgeben müsse, sie und überhaupt „Vorgänge“, die lediglich 
durch eine „Leistung“ definiert sind, unter inhaltliche psychologische 
Gesetzmäßigkeiten zu ordnen‘). 

Diesem allgemeinen Argument gegen die Leistungsbegriffe in der 
Psychologie können wir nun noch eine Reihe spezieller gegen eine 
derartige Fassung des Suggestionsbegriffes hinzufügen. 

Wir haben oben unterschieden zwischen der auf inhaltlichen 
Faktoren beruhenden autozenen Beeinflussung, bei der die Über- 
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nahme einer speziellen Stellungnahme aus der Persönlichkeit des 
Empfängers verständlich ist, und der auf den Übernahmefaktoren 
beruhenden Fremdbeeinflussung, bei der das Verständnis nur aus 
dem Inhalt der fremden Stellungnahme erfolgen kann. Dieser Unter- 
schied läßt noch die Entwicklung in eine weitere Konsequenz zu: wir 
gelangen zu ihr, wenn wir vergleichen, inwieweit die beiden Arten 
der Beeinflussung losgelöst von der Person eines Suggestors zur Gel- 
tung kommen können. Man kann eine schwachleuchtende Perle im 
dunklen Raum noch nach ihrer Entfernung zu sehen glauben, ohne 
daß der Experimentator nach dieser Richtung einen EintluB ausübt. 
lediglich weil man so lebhafte Anschauungsbilder hat, daß man sie 
gelegentlich von Wahrnehmungen nicht unterscheiden kann: man 
kann die Nachricht von einer überraschenden wissenschaftlichen Ent- 
deekung für richtig halten, wenn man auch von ihrem Urheber noch 
nie etwas gehört hat und auch die Nachrichtenquelle nieht für sehr 
zuverlässig ansieht, lediglich, weil die Entdeckung mit den eigenen 
Anschauungen übereinstimmt; man kann sich bei der Schätzung von 
Gewichten täuschen, ohne daß der Versuchsleiter irgendeinen Hin- 
weis gibt, lediglich, weil man unter dem Einfluß der Gewöhnung 
oder der Nachwirkung vorausgegangener Hebungen zu starke oder 
zu schwache Anstrengungen aufwendet, wodurch das Gewicht dann 
leichter bzw. schwerer befunden wird, als es ist; an Stelle eines 
Druckfehlers sieht man das riehtige Wort, wobei neben der Gewöh- 
nung die Ablenkung der Aufmerksamkeit eine Rolle spielt: man 
glaubt in einem Fremden den Erwarteten zu erkennen, lediglich, weil 
man seine Anwesenheit wünscht. Inhaltliche Beeinflussungen kön- 
nen also, wie diese Beispiele zeigen, ganz unabhängig von der Person 
eines Suggestors zur Wirkung gelangen; sie sind eben autogen, nicht 
an eine andere Person gebunden. 

Anders liegt es bei den Fremdbeeinflussungen: Sollen auf Grund 
der ursprünglichen Glaubens- und Folgetendenz fremde Stellung- 
nahmen übernommen werden, so müssen sie vorhanden sein; es muß 
also auch eine fremde Person da sein, von der sie ausgehen; freilich 
braucht sie nicht leibhaftig anwesend zu sein; man kann auch auf 
Grund der Glaubens- und Folgetendenz glauben, was in der Zeitung 
steht, und die Vorschriften einer Hausordnung befolgen; aber auch 
dann bleibt die Beziehung zu einer meinenden und anordnenden 
Person insofern erhalten, als die auftauchenden Gedanken doch als 
von einem andern Menschen ausgehend aufgefaßt werden. Ebenso 
setzt die emotionale Resonanz ursprünglich eine andere Person vor- 
aus; und wenn „stolze“ Säulen oder „melancholische‘“ Weiden dureh 
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emotionale Resonanz Gefühle von Stolz und Melancholie erregen, so 
beruht das auf dem phvsiognomischen Sehen, einer Stufe des Er- 
lebens, auf der Wahrnehmung und Emotion noch nicht differenziert 
sind. so daß die Affekte in das Objekt hineingesehen werden, dieses 
mithin als beseelt und als Person erscheint; in dieser Erlebnisstufe 
wurzelt ja bekanntlich der Animismus. Auch Unterordnungs- und 
Gesellungsinstinkt und die übrigen relevanten Instinkte schließen 
solche Beziehungen zu einer fremden Person ein; wiederum können 
auch Verordnungen und Institutionen den Unterordnungsinstinkt er- 
regen; man kann vor Sitten und Gebräuchen den höchsten Respekt 
empfinden und gewöhnt sein, sich den Launen der Mode zu fügen; 
aber hinter der Verordnung steht doch immer ihr Urheber und hinter 
Institutionen, Sitten und Gebräuchen ihre Träger und Schützer, hin- 
ter der Mode ihre Mitläufer und Verfechter; sie als einzelne oder als 
Masse sind die ursprünglichen Träger des Prestiges; von ihnen strahlt 
es im Laufe der Entwicklung auf die unpersönlichen Gebilde über, 
wohei aber mehr oder minder bewußt die Verbindung mit den perso- 
nalen Hintergrundsmächten stets bestehen bleibt: Die Spaltungs- 
tendenz allerdings hat als solche keine Beziehung zu einer anderen 
Person; aber ihr hier in Betracht kommender Effekt besteht in der 
Hemmung der suggestionsfeindlichen Instinkte und der dadurch be- 
dingten Förderung der Wirkungen des Unterordnungs- und Gesel- 
lungsinstinktes; dieser Effekt hat also jedenfalls eine andere Person 
zur Voraussetzung. Zusammengefaßt: Im Gegensatz zu der inhalt- 
lichen Beeinflussung, die autogen ist, bei der also die andere Person 
nur als Übermittler der Stellungnahme wirkt, der aber ebensogut 
fehlen kann, setzt die Beeinflussung durch die Übernahmefaktoren 
eine andere Person voraus. 


Nun kann niemand gehindert werden, auch eine Beeinflussung, 
die nicht von anderen Personen ausgeht, also lediglich auf Grund der 
inhaltlichen Faktoren zustande kommt, Suggestion zu nennen. So 
spricht Löwenfeld?) von Objektsuggestion und auch Isserlin’) 
rechnet die Gewohnheitstäuschung bei Gewichtsschätzungen zur 
Suggestion. Aber die Mehrzahl der Autoren beschränkt doch den 
Suggestionsbegriff auf Beeinflussungen, die direkt oder indirekt von 
Personen ausgehen, und auch im allgemeinen Sprachgebrauch haftet 
dem Wort „Suggestion“ etwas wie eine Hindeutung auf eine sugge- 
rierende Persönlichkeit an. Es liegt darum nahe, lediglich die 
Fremdbeeinflussung als suggestive und lediglich die Übernahme- 
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tendenzen als Suggestivfaktoren zu bezeichnen, der autogenen Be- 
einflussung und den Inhaltsfaktoren aber, mögen sie die Wirkung der 
Übernahmetendenzen nun unterstützen oder beeinträchtigen, diese 
Bezeichnung zu verweigern; dann sind Phänomene, wie die analy- 
sierten nur insoweit Surgestivphänomene, wie sie durch die Uber- 
nahmetendenzen hervorgerufen werden. 

In diesem Entschluß können wir nicht anders als bestärkt wer- 
den, wenn wir den Sprachgebrauch bei denjenigen Beeinflussungen 
beachten, die zwar von einer anderen Person, aber doch lediglich auf 
Grund inhaltlicher Faktoren zustande gebracht werden. Wenn jemand 
mir lediglich deshalb glaubt, weil meine Äußerungen seinen Erfah- 
rungen oder Anschauungen entsprechen, so sagt man, ich habe ihn 
überzeugt, nicht, ich habe ihm etwas suggeriert; wenn der Zauber- 
künstler auf Grund von Gewöhnungen und Ablenkungen Illusionen 
erzeugt, so spricht man von Täuschung, nicht von Suggestion, und 
wenn man sich zu einer Meinung durch Erregung seiner Eitelkeit. zu 
einer Handlung durch Erregung von Sinnlichkeit, Habgier, Furcht 
bestimmen läßt, so nennt man diese Mittel Schmeichelei, Verführung. 
Verlockung, ‚Drohung und wiederum nicht Suggestion. Auch hier 
geht also der Sprachgebrauch dahin, die Effekte, die zwar von Per- 
sonen aber doch lediglich auf Grund inhaltlicher Faktoren zustande 
gebracht werden, nicht als Suggestivphänomene zu bezeichnen. Auch 
darum ist es angezeigt, Phänomene, wie die von uns analysierten, nur 
soweit als Suggestivphänomene aufzufassen, wie sie nicht durch 
inhaltliche, sondern durch Übernahmefaktoren erzeugt werden. 

Dafür spricht ferner ein drittes Argument: Nehmen wir den Fall 
eines Hypnotisierten, der in sehr weiten Grenzen beliebigen Behaup- 
tungen glaubt und beliebige Handlungen ausführt, wenn nur der 
Hvpnotiseur es verlangt; hier spielen die Inhaltsfaktoren fast gar 
keine Rolle; so gut wie alles geschieht auf Grund der Übernahme- 
tendenzen ohne oder sogar gegen die inhaltlichen Faktoren, und 
gerade solche Fälle sieht man allgemein als die typischsten Sug- 
vestivphänomene an. Das drängt wiederum dazu, lediglich die Uber- 
nahmetendenzen Suggestivfaktoren zu nennen und die analysierten 
Phänomene nur soweit als Suggestivphänomene zu bezeichnen, wie 
sie auf Grund dieser Faktoren zustande kommen. 

Mit der Einschränkung des Ausdrucks „Suggestivphänomene“ 
auf die Wirkungen der Übernahmetendenzen entgeht man endlich 
auch am ehesten der Gefahr, die letzteren mit den inhaltlichen Fakto- 
ren zusammenzuwerfen. Für den übergeordneten Begriff der Ver- 
anlassung zur Übernahme fremder Stellungnahmen, sei es auf Grund 
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inhaltlicher oder auf Grund von Übernahmetendenzen, haben wir ja 
bereits den Ausdruck „irrationale Beeinflussung“ eingeführt; diese 
zerfällt dann in die Arten der autogenen oder inhaltlichen und der 
Fremd- oder suggestiven Beeinflussung. 

Auf Grund dieser Erwägungen kommen wir zu der Definition: 
Suggestivphänomene sind irrationale Fremdbeeinflussungen oder Über- 
nahmen fremder Stellungnahmen, soweit solche Übernahmen nicht 
durch inhaltliche, sondern durch Übernahmefaktoren bedingt sind. 
Da die inhaltlichen Faktoren auf den Inhalt, die Übernahmefaktoren 
aber auf den Kundgabecharakter der fremden Äußerung ansprechen, 
so können wir auch sagen: Suggestivphänomene sind Übernahmen 
fremder Stellungnahmen, soweit sie nicht durch den Inhalt, sondern 
durch den Kundgabecharakter der fremden Äußerung hedingt sind. 

Damit sind wir über den bloßen Leistungsbegriff des Suggestiv- 
phänomens hinausgekommen; wir definieren es nicht mehr durch 
einen bestimmten Effekt, wie die Annahme einer fremden Meinung, 
Befolgung einer Aufforderung, Verwirklichung einer Ankündigung, 
gleichviel wie dieser zustande gekommen ist, sondern nehmen gerade 
Rücksicht auf die ursächlichen Faktoren und sehen diese unter Aus- 
schaltung der inhaltlichen Faktoren lediglich in den Übernahme- 
tendenzen. Diese Definition entspricht ungefähr der von Strauß, der 
ja auch von Suggestion nur redet, soweit die Motive der Annahme 
oder Ablehnung einer fremden Stellungnahme nicht der Erfassung der 
sachlichen Ordnung, noch der eigenen Interessensphäre, sondern der 
Einsicht in den Kundgabecharakter der Äußerung entstammen. Mit 
„der Erfassung der sachlichen Ordnung“ sind kritisch bewertete Er- 
fahrungen, logische und mathematische Gründe, mit der „eigenen 
Interessensphäre“ Strebungen ausgeschlossen; die Wirksamkeit der 
ersteren führt zur rationalen Beeinflussung, die der letzteren nach 
Strauß zur Autosuggestion. Von einer „Einsicht“ in den 
Kundgabecharakter allerdings ist in unserer Definition nicht die 
Rede: denn, wie oben dargetan, auf diesen Kundgabecharakter spre- 
chen Tendenzen und Instinkte an, wozu gewiß eine Erfassung des 
Kundgabecharakters notwendig ist; aber diese braucht keine begriff- 
liche oder überhaupt intelligente zu sein und wird deshalb wohl 
besser nicht als Einsicht bezeichnet; es handelt sich vielmehr um 
dieselbe oft mit dem vieldeutigen und daher schlechten Ausdruck 
„intuitiv“ bezeichnete Art der Erfassung, die beim Raubtier vorliest. 
wenn der „Beutecharakter‘ eines Ja«dtieres seinen Aneriffsinstinkt 
erregt, oder beim Herdentier, wenn der „Führungscharakter" des 
Leittieres seinen Unterordnungsinstinkt erregt. 
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Die Straußsche und die hier entwickelte Auffassung der 
Suggestivphänomene führen zu der Konsequenz, daß alle Beeintlus- 
sungen des täglichen Lebens. soweit sie dureh die Übernahmefaktoren 
bedingt sind, auch suggestiv sind. Suggestivphänomene würden 
danach vorliegen. soweit der Schüler dem Lehrer auf seine Autorität 
hin glaubt oder aus Sympathie für ihn oder aus Gewöhnung ans 
Glauben, soweit man die Wertungen der Masse aus Gesellungs- und 
Unterordnungseinstellungen ihr gegenüber annimmt, soweit man auf 
einen Vorschlag, der einen an sich kühl läßt, nur eingeht, weil der 
andere ein sympathischer Mensch ist. Da das Glauben, Werten und 
Handeln im tärrliehen Leben meistens dureh ein Zusammenwirken von 
sachbezürlichen mit Übernahmefaktoren zustande kommt. so würden 
die Suggestivphänomene nichts Ungewöhnliches, sondern etwas ganz 
Alltägliches, Ja Universelles sein. 

Nun hat Schilder diese Fassung des Suggestionsbegriffes als 
„mißbräuchliche Ausdehnung"*) abgelehnt; er will von Suggestion 
nur dann sprechen, wenn das Individuum entgegen seiner son- 
stigen Persönlichkeit’) Meinungen oder Aufforderungen 
unter dem Einfluß eines andern akzeptiert‘); durch diese Stellung- 
nahme gegen die Ichideale unterscheide sich die geistige Haltung bei 
der Suggestion von der beim alltäglichen Glauben. In der Tat ist 
dieser Unterschied sehr groß; er kommt in fünffacher Weise zum 
Ausdruck. 

1. Ursprüngliche Glaubens- und Folgetendenz, affektive Reso- 
nanz, Gesellungs- und Unterordnungsinstinkt spielen sowohl bei den 
alltärlichen Beeinflussungen wie bei den Surgestivphänomenen im 
Sinne Schilders eine Rolle; aber die letzteren setzen stärkere 
Erregungen der relevanten Instinkte, besonders des Unterordnungs- 
instinktes, voraus. 

2. Die alltäglichen Beeinflussungen beruhen auf den oben ge- 
nannten direkten Faktoren; bei den Surgestivphänomenen im Sinne 
Schilders kommen oft noch Affektwirkungen, Ablenkungen und 
Hemmungszustände als indirekte Faktoren hinzu. 

3. Daher wird im Alltagsleben zwar vielfach ohne inhaltliche 
Motive geglaubt und gehorcht; aber diese Beeinflussung geht nur so- 
weit, wie sie nicht auf Gegenmotive in Gestalt von widersprechenden 
Wahrnehmungen, früheren Erfahrungen, kritischen Erwägungen, An- 
schauungen, Gewöhnungen und Interessen stößt. Bei den Suggestiv- 
phänomenen im Sinne Schilders dagegen werden solche Geeeninstan- 
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zen durch die Intensität der Gesellungs- und Unterordnungs-Impulse 
überrannt oder durch Affekte, Ablenkungen und Hemmungen aus- 
geschaltet; den Gegeninstanzen zum Trotz setzt sich der Beeinflus- 
sungsversuch durch. 

4. Erst durch diese Unwirksammachung der Gegeninstanzen. 
nicht aber mittels der alltäglichen Beeinflussung, läßt sich gegen Er- 
fahrungen, kritische Denkweise und Anschauungen Glaube, lassen 
sich gegen den Augenschein Wahrnehmungen, gegen Gewöhnung und 
Interesse Handlungen und Veränderungen in den vegetativen Funk- 
tionen erzielen. 

5. Endlich ist es auch praktisch ein erheblicher Unterschied, ob 
jemand zwar an die therapeutische Befähigung seines Arztes auf 
Grund von dessen Einfluß glaubt, aber trotzdem seine hysterische 
Lähmung behält, oder ob er auf Grund einer im engeren Sinn sug- 
cestiven Beeinflussung auch wirklich geheilt wird. 

Wegen dieser Unterschiede in der Intensität und Qualität der 
Bedingungen, der Art des Zustandekonmens, der Phänomenik und 
der praktischen Bedeutung halte ich es mit Schilder für zweckmäßig, 
die beiden Arten oder Grade der irrationalen Fremdbeeinflussung 
durch verschiedene Worte zu bezeichnen und Suggestivphänomene 
nur diejenigen Übernahmen fremder Stellungnahmen zu nennen, bei 
denen die Übernahmetendenzen sich gegen die aktuelle oder frühere 
Erfahrung, gegen kritische Denkweise, Anschauungen, Gewöhnungen, 
Nachwirkungen rezenter Erlebnisse, Wünsche oder Strebungen des 
Individuums durchsetzen, die Fremdbeeinflussungsphänomene aber, 
bei denen das nicht der Fall ist, als alltägliche davon zu unterscheiden. 

Gegen diese Terminologie könnte man einwenden, Fremd- 
beeinflussungen z. B. durch die öffentliche Meinung gegen eigene An- 
schauungen und Interessen, der Terminologie nach also echte Sug- 
gestivphänomene, seien auch alltäglich; das ist richtig, und deshalb 
würde es zweckmäßig sein, der Art der Fremdbeeinflussung, die sich 
nicht gegen eigene Anschauungen und Interessen durchzusetzen 
vermag, eine Bezeichnung zu geben, die nicht von der Häufigkeit 
ihres Vorkommens hergenommen ist; da ihr Wirkungsbereich durch 
die Struktur und Geschichte des Empfängers eingeschränkt wird. 
schlage ich die Bezeichnung „immanente Fremdbheeinflussung vor; 
die suggestive könnte demgegenüber, weil sie die genannten Grenzen 
überschreitet, auch „transgrediente" Fremdbeeinflussung heißen. 

Vergleichen wir die entwickelte Definition der Sugzestivphäno- 
mene mit den Definitionen von Lipps, Moll und Isserlin, die 
eedanklich miteinander identisch sind. Isserlin, der die voll- 
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endetste Formulierung gibt, sagt: „Suggestion ist ein Vorgang, bei 
dem unter inadäquaten Bedingungen eine Wirkung dadurch eintritt, 
daß eine Einstellung auf den Eintritt dieser Wirkung hervorgerufen 
wird“. Die „inadäquaten Bedingungen“ sind in unserer Definition 
mit dem Durchsetzen gegen aktuelle oder frühere Erfahrung, gegen 
kritische Denkweise, Anschauungen usw. wiedergegeben; mit dem 
Eintritt der Wirkung ist dasselbe gemeint, wie mit der Übernahme 
der Stellungnahmen; Einstellung, durch welche die Wirkung hervor- 
gerufen wird, ist bei uns ersetzt durch die Übernahmetendenzen, die 
ja gleichfalls eine Einstellung auf den Eintritt der Wirkung erzeugen; 
soweit stimmen also die Definitionen überein; darüber aber darf der 
große Unterschied nicht übersehen werden: Einstellungen können 
durch Übernahmetendenzen, sie können aber auch durch die inhalt- 
lichen Faktoren, wie spezielle Erfahrungen, Gewöhnungen, Nach- 
wirkungen, Strebungen hervorgerufen werden, und in der Tat rechnen 
die genannten Autoren auch die durch solche inhaltlichen Einstellun- 
gen erzeugten Wirkungen zu den Suggestivphänomenen; die letzteren 
sind, wie schon oben erwähnt, für sie Leistungsbegriffe; wir hingegen 
wollen die Effekte inhaltlicher oder autogener Beeinflussungen scharf 
von den Suggestivphänomenen scheiden, mögen sie auch im konkre- 
ten Fall noch so oft zusammentfließen. 

Wir wollten aber letztlich nicht die Suggestivphänomene definie- 
ren, sondern die Suggestion. Ein Suggestivphänomen kommt zu- 
stande, indem der Suggestor eine Stellungnahme dem Empfänger 
kundgibt; durch den Kundgabecharakter derselben werden die Über- 
nahmefaktoren des Empfängers soweit erregt, daß sie Gegeninstan- 
zen zum Trotz die Übernahme der Stellungnahme erzwingen. Wo 
ist nun in diesem komplizierten Geschehen die Suggestion zu suchen? 
Trömner sieht sie in der Ankündigung des Suggestors, Me.Dou- 
gall in dem dadurch erzeugten Vorgang der Mitteilung; Bleuler 
ebenfalls in der Übertragung des affektbetonten Inhalts, Vogt und 
Löwenfeld in der Vorstellung, die im Empfänger erzeugt wird, 
Stern in der Übernahme der darin enthaltenen Stellungnahme, 
Janet und Baudouin in der Entwicklung oder Verwirklichung 
dieser Vorstellung, Lipps, Moll, Schultz und Isserlin in 
dem ganzen komplexen Geschehen. 

Aus dem Labyrinth dieser Meinungen findet man wohl am besten 
am Faden des allgemeinen Sprachgebrauches einen Ausweg. Man 
sagt: „eine Suggestion geben“, „annehmen oder „ablehnen“; will 
man diese Ausdrücke beibehalten — und es wird wohl niemandem 
möglich sein, sie zu beseitigen —, so fällt die Verwendung des 
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Wortes „Suggestion“ für das ganze Suggestivgeschehen fort; denn 
den ganzen Vorgang kann der Suggestor nicht „geben“, noch kann 
ihn der Empfänger „annehmen“; ebenso steht es mit der Verwirk- 
lichung der Vorstellung, der Übernahme der Stellungnahmen und dem 
Vorgang der Mitteilung; in die nähere Wahl kommen also die An- 
kündigung des Suggestors und die im Empfänger erregte „Vorstel- 
lung“, die, genau besehen, keine Vorstellung ist, sondern der Ge- 
danke, daß der Suggestor eine bestimmte Leistung von ihm fordert. 
Nun braucht dieser Gedanke mit der Ankündigung des Suggestors 
nicht übereinzustimmen; dann hat der Empfänger die „Suggestion“ 
mißverstanden, d. h. aber nicht, er hat seinen eigenen Gedanken 
mißverstanden, sondern die Ankündigung oder Kundgabe des Sug- 
gestors; diese also ist die „Suggestion‘“. 

Suggestion ist mithin eine Äußerung, welche durch ihren Kund- 
wabecharakter die Übernahmefaktoren des Empfängers in dem Grade 
aktualisiert, daß sie seinen Erfahrungen, kritischen Gewohnheiten, 
Anschauungen, Gewöhnungen, Strebungen, eventuell den Nach- 
wirkungen rezenter Erlebnisse entgegen die Übernahme der kund- 
gegebenen Stellungnahme erzwingen. Will man den Begriff der Über- 
nahmefaktoren näher erläutert haben, so muß es heißen: Suggestion 
ist eine Kundgabe, welche evtl. mit Unterstützung der von ihr erreg- 
ten Affekte und unter Ablenkung oder Hemmung von kritischem 
Denken und Gegenimpulsen die ursprüngliche Glaubens- und Folge- 
tendenz, die emotionale Resonanz, sowie besonders den Gesellungs- 
und Unterordnungsinstinkt des Empfängers soweit aktualisiert, daß 
diese die Übernahme der kundgegebenen Stellungnahme gegen eigene 
Instanzen durchsetzen. 


Wir wissen, daß nicht bei jedem Suggestivphänomen alle Über- 
nahmefaktoren beteiligt sein müssen; abgesehen von der niemals 
fehlenden ursprünglichen Glaubens- und Folgetendenz kann die 
Faktorenkombination wechseln; und je nachdem ein Faktor beson- 
ders in den Vordergrund tritt, lassen sich verschiedene Arten der 
Suggestion unterscheiden. Spielt die emotionale Resonanz eine wich- 
tige Rolle, so ließe sich von emotionaler oder Resonanzsuggestion 
reden; ist es vor allem der Unterordnungsinstinkt, der die Suggestiv- 
phänomene hervorruft, so kann man von Unterordnungs- oder Re- 
spektsuggestion, wenn man will, auch von Führer- oder Prestige- 
suggestion’) sprechen: ist es dagegen der Gesellungsinstinkt, so wer- 
den die Benennungen Gesellungs- oder Sympathiesurgestion in Be- 
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tracht kommen. Sind Gewöhnungen, Nachwirkungen, Ablenkungen 
oder Hemmungen von besonderer Bedeutung, so kann man das dureh 
die Bezeichnungen Gewöhnungs-, Nachwirkungs-, Ablenkungs- und 
Hemmungssuggestion zum Ausdruck bringen. Sind endlich die wirk- 
samen Faktoren vor allem in Affekten zu suchen, die von der sug- 
cestiven Äußerung oder Maßnahme erregt werden und nun die Wir- 
kung der daran geknüpften Erwartung intensivieren oder, umgekehrt 
gesagt, welche von dieser Erwartung gesteuert werden, so könnte 
man von „Suggestiveffekten durch gesteuerte Affekte‘ oder kurz von 
Steuerungssuggestion sprechen. 

Aus der Definition der Suggestion ergibt sich die der Suggestibl- 
lität: sie ist die Bereitschaft, fremde Stellungnahmen auf Grund der 
Übernahmefaktoren und gegen eigene Strebungen, Erfahrungen. kriti- 
sche Gewohnheiten, Anschauungen, Gewöhnungen oder Nachwirkun- 
een rezenter Erlebnisse zu übernehmen. Erläutern wir wieder den 
Ausdruck: „Übernahmefaktoren“, so heißt es: Suggestibilität ist ein 
Grad von Wirksamkeit der emotionalen Resonanz, des Gesellungs- 
und Unterordnungsinstinktes, welcher mit Hilfe der ursprünglichen 
Glaubens- und Folgetendenz evtl. auch von gesteuerten Affekten. Ab- 
lenkungs- und Hemmuneszuständen die Übernahme fremder Stellung- 
nahmen gegen eigene Strebungen, Erfahrungen, kritische Gewohn- 
heiten, Anschauungen, Gewöhnungen und Nachwirkungen rezenter 
Erlebnisse des Empfängers herbeiführt. 

Wie oben schon gesagt, haben wir allgemeine, spezielle und 
momentane Suggestibilität zu unterscheiden. 


Ergebnisse: 

1. Übernahme fremder Stellungnahmen ist die Annahme fremder 
Meinungen, die Ausführung fremder Aufforderungen, die Realisie- 
rung fremder Ankündigungen. 

2. Beeinflussung ist Veranlassung zur Übernahme fremder Stel- 
lungnahmen: ihre Arten sind die rationale und die irrationale: die 
letztere hat die Unterarten der autowenen und der Fremdbeeinflussung. 

3. Rationale Beeinflussung ist Beeinflussung auf Grund von kriti- 
schen Darlerungen oder Beweisen. 

4. Inhaltliche oder autogene Beeinflussung ist Beeinflussung auf 
Grund der sachbezüglichen, inhaltlichen, speziellen Faktoren. 

5. Fremdbeeintlussung ist Beeinflussung auf Grund der kund- 
vabebezürlichen, Übernahme- oder plastischen Faktoren: es gibt 
immanente oder alltärliche und transgerediente oder suggestive 
Fremdbeeintlussung. 
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6. Immanente oder alltägliche Fremdbeeinflussung ist eine solche, 
bei der auf Grund der Übernahmetendenzen fremde Stellungnahmen 
übernommen werden, soweit sie nicht den Strebungen, Erfahrungen, 
kritischen Gewohnheiten, Anschauungen, Gewöhnungen und Nach- 
wirkungen rezenter Erlebnisse des Empfängers widersprechen. 

7. Transgrediente oder suggestive Fremdbeeinflussung ist eine 
solche, bei der auf Grund der Übernahmetendenzen fremde Stellung- 
nahmen übernommen werden, obwohl sie den Strebungen, Erfahrun- 
gen. kritischen Gewohnheiten, Anschauungen, Gewöhnungen und 
rezenten Erlebnissen des Empfängers widersprechen. 

8. Sugeestivphänomene sind Übernahmen fremder Stellung- 
nahmen, soweit sie auf Grund der Übernahmefaktoren zustande kom- 
men und diese gegen eigene Strebungen, Erfahrungen, kritische Ge- 
wohnheiten, Anschauungen, Gewöhnungen und rezente Erlebnisse des 
Empfängers die Übernahme einer fremden Stellungnahme erzwingen. 

9. Suggestion ist eine Äußerung, Aufforderung oder Ankündi- 
gung, deren Kundgabecharakter die Übernahmefaktoren des Empfän- 
gers bis zu dem Grad aktualisiert, daß sie seinen eigenen Strebungen: 
Erfahrungen, kritischen Gewohnheiten, Anschauungen, Gewöhnungen 
und rezenten Erlebnissen entgegen die Übernahme der kundgegebenen 
Stellungnahme erzwingen. | 

10. Je nachdem, welcher von den Faktoren eines Suggestivphäno- 
mens besonders in den Vordergrund tritt, kann man von Resonanz-, 
Respekt- oder Sympathiesuggestion, Gewöhnungs-, Ablenkungs-, 
Hemmungs- oder Steuerungssuggestion sprechen. 

11. Sugeestibilität ist die Bereitschaft, fremde Stellungnahmen 
auf Grund der Übernahmefaktoren gegen eigene Strebungen, Erfah- 
rungen, kritische Gewohnheiten, Anschauungen, Gewöhnungen und 
Nachwirkungen rezenter Erlebnisse zu übernehmen; es ist allgemeine, 
spezielle und momentane Suggestibilität zu unterscheiden. 


Kapitel 17. 
Das Zustandekommen der Suggestivphänomene. 


Die zweite Frage, deren Beantwortung der Theorie der Sug- 
gestion obliegt, ist die nach dem Zustandekommen der Suggestiv- 
phänomene. Suggestivphänomene sind Übernahmen fremder Stel- 
lunznahmen, soweit sie auf Grund der Übernahmefaktoren zustande 
kommen und sich gegen eigene Strebungen, Erfahrungen, Kritische 
Gewohnheiten, Anschauungen, Gewöhnungen und Nachwirkungen 


Herzberg, Analyse der Suggestivphänoniene und Theorie usw, (Abh. H.55). R 
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rezenter Erlebnisse des Empfängers durchsetzen. Übernahme fremder 
Stellungnahmen hieß: Annahme fremder Meinungen, Befolgung frem- 
der Aufforderungen, Realisierung fremder Ankündigungen, die sich 
auf die Veränderung unwillkürlicher Funktionen beziehen. Wir wol- 
len also wissen: 

1. Wie vollzieht sich die Annahme fremder Meinungen? 

2. Wie vollzieht sich die Befolgung fremder Aufforderungen? 

3. Wie vollzieht sich die Realisierung fremder Ankündigungen. 

wobei wir von der rationalen Beeinflussung nunmehr absehen. 


ad 1. Der Suggestor gibt durch Wort oder Tat eine Meinung 
kund; diese wird vom Empfänger verstanden, was eine Erregung der 
entsprechenden Dispositionen voraussetzt; stimmt die kundgegebene 
Meinung mit den Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, rezen- 
ten Erlebnissen oder Strebungen des Empfängers überein, so kann 
die Dispositionserregung erhebliche Grade erreichen, und solche 
intensiven Einstellungen begünstigen den Glauben. Aber nicht nur 
auf dem Umwege über die Intensivierung der Einstellung, sondern 
auch direkt fördert die Übereinstimmung einer fremden Meinung mit 
den Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, rezenten Erlebnissen 
und Strebungen des Empfängers den Glauben; denn geglaubt wird 
eben, was auf Grund solcher Übereinstimmungen den Menschen be- 
friedigt. Fehlen Gegeninstanzen oder werden sie durch Affekte, Abh- 
lenkung der Aufmerksamkeit oder spezielle Hemmungen unwirksam 
gemacht, so erfährt der Glaube eine weitere Unterstützung. Dies ist 
der Hergang bei der inhaltlichen Beeinflussung. 

Bei der Beeinflussung auf Grund der Übernahmefaktoren dagegen 
aktualisiert die fremde Meinung durch ihren Kundgabecharakter die 
ursprüngliche Glaubenstendenz, eventuell die emotionale Resonanz 
und des weiteren Gesellungs- und Unterordnungsinstinkt; affektive 
Resonanz und Instinkte können einmal zu sehr lebhaften Einstellun- 
een führen und dadureh die ursprüngliche Glaubenstendenz verstär- 
ken; ferner aber begünstigen sie direkt den Glauben, weil Glauben 
an eine affektbetonte Meinung in der Wirkungsrichtung des über- 
traxenen Affektes liegt, weil es als Übereinstimmung den Gesellungs- 
instinkt und als Unterordnung den Unterordnungsinstinkt befriedigt. 
Bei der immanenten oder alltäglichen Fremdbeeinflussung liegen 
spezielle Erfahrungen, kritische Erwägungen, Anschauungen, Gewöh- 
nungen, rezente Erlebnisse oder Strebungen, die zu der kundgegebe- 
nen Meinung im Gegensatz stehen, nicht vor; es können also die 
Übernahmetendenzen von solchen Gegeninstanzen ungehemmt ihre 
vlaubenerzeugenden Wirkungen entfalten. 
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Eine Durchsetzung der Übernahmetendenzen den Gegeninstanzen 
zum Trotz, wie sie das Wesen der transgredienten oder suggestiven 
Beeinflussung bildet, kommt zustande, wenn die emotionale Resonanz 
lebhaft ist oder wenn die Erregungen des Gesellungs- und Unter- 
ordnungsinstinktes auf Grund von Anlagen, Erfahrungen, Anschau- 
ungen, Gesinnungen, Gewohnheit oder Nachwirken rezenter Erleb- 
nisse sehr erheblich werden; ihre Wirkung kann eine weitere Ver- 
stärkung dadurch erfahren, daß die Gegeninstinkte des Angriffs, 
Meidens, Widerstrebens und der Führung nur wenig erregbar sind, 
was auf denselben Faktoren beruht, die oben für den Gesellungs- und 
Unterordnungsinstinkt genannt worden sind; sie kann endlich ge- 
steigert werden durch gesteuerte Affekte, durch Ablenkung oder Hem- 
mung der Gegeninstinkte, sowie durch Ausschaltung des kritischen 
Denkens durch Affekte, Ablenkung oder Hemmung. Ursprüngliche 
Glaubenstendenz, intensive emotionale Resonanz, lebhaft erregter und 
von Gegenimpulsen befreiter Gesellungs- und Unterordnungsinstinkt 
erzeugen nun in derselben Weise wie bei der alltäglichen Beeinflus- 
sung kräftige Einstellungen und begünstigen dadurch mittelbar den 
Glauben; sie rufen ihn zweitens direkt hervor, weil wiederum der 
Glaube an eine äffektbetonte Meinung in der Richtung des übertrage- 
nen Affektes liegt, weil er als Übereinstimmung den Gesellungsinstinkt 
und als Unterordnung den Unterordnungsinstinkt befriedigt; sie be- 
günstigen ihn drittens, weil jeder Affekt auf entgegengesetzte Regun- 
sen hemmend wirkt, weil insbesondere Gesellungs- und Unter- 
ordnungsinstinkt die Gegenimpulse hemmen, weil endlich diese 
Gegenimpulse durch Ablenkung oder Hemmung infolge von Spalt- 
zuständen unwirksam geworden: sind und weil endlich das kritische 
Denken infolge von Affekten, Ablenkung oder Hemmung ausgeschal- 
tet ist. 

ad 2. Aus denselben Motiven und auf dieselbe Weise wie die 
Annahme einer fremden Meinung vollzieht sich die Ausführung einer 
Aufforderung: Bei der inhaltlichen Beeinflussung intensivieren 
spezielle Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkun- 
ven rezenter Erlebnisse und Strebungen des Empfängers die von der 
Aufforderung erzeugte Einstellung, welche in ihrer motorischen Seite 
bereits eine Tendenz zur Ausführung der Handlung birgt; zweitens 
liegt die Ausführung der Handlung direkt in der Wirkungsrichtung 
übertragener Affekte, einschlägiger Erfahrungen, Anschauungen, Ge- 
wöhnungen, rezenter Erlebnisse und Strebungen; unterstützend kann 
wiederum Fehlen, Ablenkung und Hemmung von Gegeninstanzen 
wirken. 

Rž 


une 


Bei der Beeinflussung auf Grund der Übernahmefaktoren kom- 
men, immer analog den Verhältnissen beim Glauben, die intensivie- 
renden Wirkungen der Affektresonanz, des Gesellungs- und Unter- 
ordnungsinstinktes auf die Einstellung und die damit gegebenen 
Berünstigungen des Gehorsams in Betracht; ferner arbeiten Affekt- 
resonanz, Gesellungs- und Unterordnungsinstinkt direkt auf Gehor- 
sam hin, weil die Ausführung der verlangten Handlung in der Wir- 
kungsrichtung des übertragenen Affektes liegt, weil Gehorsam als 
Übereinstimmung mit dem Willen des andern den Gesellungsinstinkt 
und als Unterordnung den Unterordnungsinstinkt befriedigt. 

Bei der suggestiven Beeinflussung kommt wiederum die Hemmung 
von Gegeninstanzen, Gegenimpulsen und kritischem Denken, dureh 
die Wirkung der emotionalen Resonanz oder des Gesellungs- und 
Unterordnungsinstinktes zur Geltung; und sowohl dieser Hemmungs- 
effekt wie die direkte Auswirkung der Übernahmetendenzen in Rich- 
tung des Gehorchens wird unterstützt durch geringe Erregbarkeit der 
suggestionsfeindlichen Instinkte auf Grund konstitutioneller Momente. 
Erfahrungen usw., wie durch gesteuerte Affekte, Ablenkung oder 
Hemmung auf Grund von Spaltzuständen. 

ad 3. Ist die Dispositionserregung auf Grund von speziellen 
Anlagen, Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, rezenten Er- 
lebnissen oder Strebungen ausreichend, oder wird sie durch Affekte. 
die sich an den erregenden Vorgang knüpfen, verstärkt, fehlen 
Gegeninstanzen oder sind sie durch Affekte, Ablenkung oder Hem- 
mung abgeschaltet, so kann die Erwartung so stark werden, daß sie 
Illusionen, vielleicht ‚auch Halluzinationen, Muskelstarre und Ver- 
änderungen in den vegetativen Funktionen hervorruft; es kann sich 
so eine Ankündigung gegen Augenschein, frühere Erfahrungen und 
kritische Gewohnheiten, gegen Anschauungen, Gewöhnungen und 
rezente Erlebnisse und evtl. gegen eigene Strebungen des Individuums 
realisieren, wobei die Entstehung der Hlusionen, vielleicht auch der 
Muskelstarre und der vegetativen Veränderungen auf Dominanz- 
wirkungen zurückzuführen ist. Auch bei dieser Realisierung von An- 
kündienngen dureh inhaltliche Beeinflussung sind es die auf Grund 
der inhaltlichen Faktoren erzeugten Einstellungen, ferner der auf 
Grund der Übereinstimmung der Ankündigung mit diesen Faktoren 
entstehende Glaube, welche unterstützt dureh Fehlen, affektive Aus- 
schaltung, Ablenkung oder Hemmung von Gegeninstanzen die Be- 
einflussungsphänomene zustande bringen. 

Bei der suggestiven Realisierung von Ankündigungen erfolgt die 
Dispositionserregung durch die Wirkung der affektiven Resonanz. 
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des Gesellungs- und Unterordnungsinstinktes; gleichzeitig erzeugen 
diese Faktoren Glauben an die Realisierung der Ankündigung, wo- 
durch die Einstellung zur Erwartung wird; endlich schalten sie 
wiederum bei genügender Intensität Gegeninstanzen, kritisches Den- 
ken und Gegenimpulse ab, eine Wirkung, die wie bei allen Suggestiv- 
phänomen durch gesteuerte Affekte, Ablenkung der Aufmerksamkeit 
und Hemmungszustände unterstützt werden kann. 

Muskelstarre wird gelegentlich, Illusionen und Halluzinationen 
öfters, Veränderungen in den vegetativen Funktionen wohl immer 
unter Mitwirkung spezieller Anlagen, Anschauungen, Gewöhnungen 
oder Strebungen des Empfängers zustande kommen; insoweit sind 
diese Erscheinungen nach unserer Definition keine Suggestivphäno- 
mene, sondern Ergebnisse autogener Beeinflussung: selbst diese nach 
Auffassung vieler Autoren tvpischsten Phänomene also spreehen 
nicht für das Vorliegen von Suggestion in unserem Sinne; über dieses 
läßt sich immer erst entscheiden, nachdem wir über die Faktoren der 
Phänomene im klaren sind. 

Beeinflussungsphänomene kommen demnach zustande, indem die 
ursächlichen Faktoren, seien sie nun inhaltliche Momente oder Über- 
nahmetendenzen oder beides, durch dreierlei Mechanismen wirken: 
Erstens erzeugen oder intensivieren sie Einstellungen, die nun ihrer- 
seits Glaube, Gehorsam oder Realisierung begünstigen und das ent- 
verengesetzte Verhalten hemmen. Zweitens bewirken sie direkt 
Glauben oder Gehorsam, drittens machen sie Gegenregungen unwirk- 
sam; der Unterschied zwischen inhaltlicher und Fremdbeeinflussung 
liegt also nicht in diesen Mechanismen, sondern in den ursächlichen 
Faktoren, der Unterschied zwischen alltäglicher und suggestiver Be- 
einflussung wiederum nicht in diesen Mechanismen, sondern teils in 
den ursächlichen Faktoren, teils in den Endeffekten. 

Als Ergänzung zu dem Problem dieses Kapitels können wir noch 
die Frage aufwerfen, wie sich die Ablehnung fremder Stellungnahmen 
vollzieht. Sie kann auf Grund kritischer Einwände zustandekommen; 
dann handelt es sich um rationale Vorgänge. Sie kann ferner auf 
Grund von widerstrebenden Wünschen, entgegengesetzten Anlagen, 
Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen und Nachwirkungen er- 
folgen; auch dann hat sie mit Suggestion in unserem Sinne nichts zu 
tun, sondern ist eine Folge autogener Beeinflussung. Sie kann aber 
auch aus dem Übergewicht der suggestionsfeindlichen Impulse des 
Angriffs, Meidens, Widerstrebens und der Führung hervorgehen; dann 
stellt sie den Gegensatz zur Fremdbeeinflussung alltäglicher oder 
suggestiver Art dar, wovon bei der Behandlung der Konträrsuggestion 
ausführlicher zu reden sein wird. 
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Ergebnis: 


1. Irrationale Beeinflussungen, d. h. Veranlassungen zur Über- 
nahme fremder Stellungnahmen ohne sachliche Motive kommen zu- 
stande, indem die ursächlichen Faktoren erstens die entsprechenden 
Einstellungen erzeugen oder intensivieren, welche ihrerseits Glauben. 
Gehorsam und Realisierung begünstigen und das entgegengesetzte 
Verhalten hemmen, indem sie zweitens direkt Glauben und Gehorsam. 
als in ihrer Wirkungsrichtung gelegen, hervorrufen, und indem sie 
drittens durch Affekte, Ablenkung oder Hemmung Gegenregungen 
unwirksam machen. 


2. Bei den inhaltlichen Beeinflussungen werden durch spezielle 
Anlagen, Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkungen 
rezenter Erlebnisse und Strebungen des Empfängers die entsprechen- 
den Einstellungen erzeugt und intensiviert; intensivierend wirken 
weiter Affekte, die durch die Aufdringlichkeit oder Unannehmlichkeit 
des Beeinflussungsvorganges zustande kommen; ferner erzeugen die 
vorhergenannten Faktoren Glauben oder Gehorsam, weil sie ja in- 
haltlich mit der fremden Stellungnahme übereinstimmen, daher also 
ein Denken und Handeln gemäß ihnen gleichzeitig Denken und Han- 
deln gemäß der fremden Stellungnahme, d. h. eben Glauben und Ge- 
horsam ist; Gegeninstanzen fehlen entweder oder werden durch 
Affekte, inhaltliche Ablenkungen oder Hemmungen unwirksam 
gemacht. 


3. Bei der alltäglichen Beeinflussung auf Grund der Übernahme- 
faktoren rufen diese die der fremden Stellungnahme entsprechende 
Einstellung hervor oder intensivieren sie; ebenfalls erzeugen sie, als 
in ihrer Wirkungsrichtung gelegen, Glauben und Gehorsam; Gegen- 
instanzen sind hier, dem Begriff der alltäglichen Beeinflussung ent- 
sprechend, nicht vorhanden. 


4. Bei der suggestiven Beeinflussung kommt zu den für die all- 
tägliche charakteristischen Mechanismen noch die Abschaltung der 
Gegeninstanzen und des kritischen Denkens; sie erfolgt zunächst 
durch die hemmende Wirkung übertraxener Affekte oder des Gesel- 
lungs- und Unterordnungsinstinktes, vielfach unterstützt von Ablen- 
kung oder Hemmung auf Grund von Spaltzuständen. 
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Kapitel 18. 
Suggestiverscheinungen und Nachbarphänomene |. 


Beziehungen der Suggestiverscheinungen zu den Nachbarphäno- 
menen haben wir im Laufe dieser Erörterungen schon wiederholt be- 
sprochen; es bleibt übrig, diese Ausführungen zu ordnen und zu er- 
eäÄnzen. 


Bringe ich jemanden dazu, eine Ansicht anzunehmen, indem ich 
ihm die logischen, mathematischen oder erfahrungsmäßigen Gründe 
dafür auseinandersetze, so habe ich ihn überzeugt; das ist eine 
rationale Beeinflussung. Von Überzeugen spricht man aber auch, 
wenn die Annahme der Ansicht durch den Appell an spezielle 
Anschauungen, Gewöhnungen, Gesinnungen und Strebungen des 
Empfängers oder durch geschickte Ablenkungen von den Gegen- 
instanzen erreicht wird. Besonders durch den Appell an spezielle 
Wünsche und Bedürfnisse kann man Überzeugungen auch im 
Widerspruch zu früheren Erfahrungen, ja sogar zu aktuellen Wahr- 
nehmungen zustande bringen. In derselben Weise, wie von der 
Richtigkeit einer Meinung kann der Mensch auch von der Zweck- 
mäßigkeit einer Handlungsweise und von der Zuverlässigkeit einer 
Ankündigung überzeugt werden; für beides kommen wiederum so- 
wohl der Appell an Einsicht und Erfahrung, also ans kritische Den- 
ken, wie der an Anschauungen, Gewöhnungen, Gesinnungen und 
Strebungen, endlich Nachwirkungen und Ablenkungen in Betracht. 
Besonders unter dem Einfluß von Wünschen, aber auch von Gewöh- 
nungen und Nachwirkungen können fremde Aufforderungen auch im 
Widerspruch zu wichtigen eigenen Interessen ausgeführt, Ankündigun- 
gen auch gegen Erfahrung und Gewöhnung realisiert werden, so daß 
es mittels entsprechender Einstellungen und Erwartungen zu Illusio- 
nen und Veränderungen in den vegetativen Funktionen kommen 
kann. Das Überzeugen durch Gründe und Beweise ist rationale Be- 
einflussung, hat also mit den Suggestivphänomenen nichts zu tun. 
Aber auch, wenn es durch Appell an Anschauungen, Gewöhnungen, 
Gesinnungen und Strebungen, durch Ausnutzung von Nachwirkungen 
und Ablenkungen erfolgt, darf man es bei aller Ähnlichkeit in den 
Effekten doch nicht zu den Suggestivphänomenen zählen; denn über- 
all geht dabei die Anregung zur Übernahme der fremden Stellung- 
nahme von deren Inhalt aus; sie wird übernommen auf Grund von 
Faktoren, die sich speziell auf diesen Inhalt richten ohne Rücksicht 
darauf, daß es sich um die Übernahme einer fremden Stellungnahme 
handelt; diese Faktoren begünstigen ferner auch nur ganz bestimmte 
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Stellungnahmen; es handelt sich demnach um inhaltliche Beeintlus- 
sungen, die mit Suggestivphänomenen in unserem Sinne nichts zu 
tun haben. Eine dritte Möglichkeit, jemandem eine Überzeugung bei- 
zubringen, liegt darin, daß man ihm sympathisch ist oder: ihm als 
Autorität gilt; dieser Einfluß reicht im täglichen Leben gewöhnlich 
nur soweit, wie nicht eigene Erfahrungen, kritisches Denken. An- 
schauungen, Strebungen oder gar der Augenschein der vorgetrarenen 
Meinung widersprechen; hier handelt es sich also um Fremd- 
beeinflussung der immanenten Art, nieht um suggestive Beeintlus- 
sung in unserem Sinne. Diese liegt erst vor, wenn die vorgetragene 
Ansicht auch gegen Erfahrungen, kritische Gewohnheiten, Anschau- 
ungen, Strebungen oder gar gegen den Augenschein rein auf Grund 
der Übernahmefaktoren Überzeugung erweckt. 

Aus diesen Darlegungen gewinnen wir aueh die Einsicht in das 
Verhältnis von Suggestion und Glauben. Denn Glauben ist ja die 
geistige Haltung, die aus dem Überzeugrungsvorgang entspringt. Es 
gibt demnach erstens einen Glauben, der aus kritischem Denken ent- 
springt, zweitens einen solchen, der aus rein inhaltlichen Faktoren 
hervorgeht: so wird an eine Theorie auf Grund kritischer Auswertung 
von Experimenten geglaubt oder an eine politische Lehre auf Grund 
von Wünschen; weder der eine noch der andere Glaube hat mit Sug- 
gestion in unserem Sinne etwas zu tun. Drittens wird auf Grund 
immanenter oder alltäglieher Fremdbeeinflussung geglaubt, was den 
Erfahrungen, dem kritischen Denken, den Anschauungen und Stre- 
bungen des Menschen nicht widerspricht; so glaubt der Lehrer dem 
Schüler, der Laie dem Wissenschaftler, das Publikum dem Forschungs- 
reisenden; auch dieser Glaube ist kein Suggestiveffekt in unserem 
Sinne. Endlich kann transgrediente oder suggestive Fremdbeeintflus- 
sung zum Glauben gegen Augenschein, frühere Erfahrungen und 
kritische Gewohnheiten, gegen Anschauungen, Gewöhnungen, Nach- 
wirkungen rezenter Erlebnisse und Strebungen des Empfängers füh- 
ren; dieser allein ist suggerierter Glaube; aber auch nur, soweit er 
nicht etwa auf Mitwirkung inhaltlicher Faktoren beruht; wenn also 
jemand eine sehr unwahrscheinliche Behauptung teils auf die Auto- 
rität des Sprechers, teils aber auf Grund eigener Wünsche glaubt, so 
ist dieser Glaube nur zum Teil ein Suggestivphänomen, andererseits 
aber inhaltlich bedingt. 

Wird jemand durch Appell an spezielle Wünsche, z. B. nach 
sexuellen Genüssen, nach Geld, nach Vorwärtskommen, veranlaßt. 
auf einen bedenklichen Vorschlag einzugehen, so spricht man von 
Verführung, Verloekung, Beeinflussung dureh Versprechungen; wer- 
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den statt der Wünsche Befürchtungen erregt, z. B. verletzt oder 
eeldlich geschädigt zu werden, so liegt Einschüchterung vor. Hier 
weht die Anregung zum Folgen nicht vom Inhalt des Vorschlages, 
sondern von dem der Versprechungen oder Drohungen aus; der Vor- 
schlag wird angenommen auf Grund von Wünschen oder Abneigrun- 
wen. die sich auf den Inhalt dieser Versprechungen oder Drohungen 
beziehen: es würden zwar innerhalb gewisser Grenzen auch beliebige 
andere Vorschläge ausgeführt werden, aber doch nur, weil sie mit 
wanz bestimmten Versprechungen und Drohungen gekoppelt wären, 
die auf ebenso spezielle Tendenzen des Empfängers abgestimmt sein 
müßten; somit handelt es sich bei der Verführung und Verlockung, 
Beeinflussung durch Versprechungen und Drohungen um rein inhalt- 
liche Beeinflussungen. Freilich haben wir in unserer Analyse noch 
einen Umstand außer acht gelassen: damit die verführerischen Worte, 
die Versprechungen oder Drohungen wirken, muß der Empfänger 
ihnen glauben; daß er das tut, kann nun wieder dureh inhaltliche 
Momente, z. B. Wünsche, bestimmt sein; dann bleibt die Beeinflussung 
rein inhaltlich, es kann aber auch die gewinnende oder autoritative 
Persönlichkeit des anderen dabei eine Rolle spielen; dann mischt sich 
Fremdbeeinflussung hinein, und diese kann suggestive Grade an- 
nehmen, sich also z. B. gegen die Erfahrungen des Empfängers soweit 
durchsetzen, daß er ganz unwahrscheinliche Drohungen glaubt; Ver- 
lockung, Verführung, Beeinflussung durch Versprechungen und Dro- 
hungen kann also auch zu den gemischten Beeinflussungen gehören. 

Auch beim alltäglichen Gehorsam, z.B. eines Schülers, Soldaten 
oder Dienstboten, geht die Anregung zum Folgen natürlich nicht vom 
Inhalt des Befehls aus, sondern vom Inhalt derjenigen Vorteile oder 
Schädigungen; die aus der Befolgung bzw. Ablehnung des Befehls 
erwachsen können; Gehorsam oder Ungehorsam tritt ein auf Grund 
von Wünschen bzw. Befürchtungen, die sich auf diese Vorteile oder 
Schädigungen richten; es würde zwar innerhalb gewisser Grenzen 
auch beliebigen anderen Befehlen gehorcht werden, aber doch nur 
wegen ihrer Verkoppelung mit der Erwartung spezieller Vorteile 
oder Schädigungen, die der Empfänger auf Grund ebenso spezieller 
Tendenzen wünscht oder fürchtet; soweit handelt es sich beim Gehor- 
sam um Übernahme fremder Stellungnahmen auf Grund rein inhalt- 
licher Faktoren, also um ein Phänomen, das mit Suggestion in 
unserem Sinne nichts zu tun hat; aber auch hier muß der Empfänger, 
wenn er gehorchen soll, an die Vorteile oder Schädigungen glauben 
oder sie wenigstens für möglich halten, was nun wiederum auf Grund 
inhaltlicher Faktoren, z. B. Erfahrungen, geschehen kann, oder 
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auf Grund von Übernahmefaktoren, z. B. des Prestiges des Befehlen- 
den; im letzteren Fall liegt keine rein inhaltliche Beeinflussung mehr 
vor, sondern eine gemischte Nun gibt es aber zweitens einen 
Gehorsam, bei dem der Gehorchende gar keine inhaltlichen Motive 
zum Folgen hat; lediglich aus Gefälligkeit, also auf Grund des Ge- 
sellungsinstinktes oder in Anerkennung der Überlegenheit des an- 
dern, also auf Grund des Unterordnungsinstinktes, führt er dessen 
Befehle aus; aber dieser Gehorsam reicht nur soweit, wie nicht eigene 
Wünsche oder Abneigungen ihm in den Weg treten; sobald das der 
Fall ist, lehnt der vorher Gefügige die Ausführung der Befehle ab. 
Dieser Gehorsam beruht also zwar auf Fremdbeeinflussung, aber auf 
immanenter oder alltäglicher, ist also ebenfalls kein Suggestivphäno- 
men. Es kann sich aber auch ein Befehl ohne eigene Motive des 
Empfängers gegen dessen Wünsche oder Abneigungen durchsetzen: 
in diesem Fall allein stellt der Gehorsam ein Suggestivphänomen dar. 

Nachahmung ist die Wiederholung einer Bewegung, lautlichen 
Äußerung oder Handlung, weil man sie bei einem andern gesehen 
oder gehört hat. Nachgeahmt kann werden, weil der Inhalt oder der 
Effekt der Handlung den Gewohnheiten oder Interessen des Menschen 
entspricht, z. B. wenn ein Raucher sich eine Zigarre ansteckt, weil er 
eben sieht, daß sein Nachbar in der Straßenbahn es tut, oder wenn 
jemandem das Automobil, das ein Bekannter sich eben gekauft hat. 
so begehrenswert erscheint, daß er sich auch eins kauft. Diese Nach- 
ahmungshandlungen kommen auf Grund inhaltlicher Faktoren zu- 
stande, haben also mit Suggestivphänomenen nichts zu tun. Wenn 
aber Ausdruckshandlungen auf Grund der emotionalen Resonanz oder 
sehr einfache lautliche Äußerungen oder sonstige Bewegungen auf 
Grund einer ursprünglichen, bereits bei Tieren und wenige Monate 
alten Kindern vorhandenen Tendenz nachgeahmt werden, so geht die 
Anregung dazu nicht vom Inhalt der fremden Äußerung, sondern von 
ihrem Kundgabecharakter aus; die Nachahmung erfolgt auf Grund 
einer Tendenz, die sich lediglich auf Übernahme ohne Rücksicht auf 
den Inhalt bezieht; es werden daher innerhalb der Reichweite dieser 
Tendenz auch beliebige Äußerungen nachgeahmt; die Nachahmung 
erfolgt also auf Grund von Übernahmefaktoren, ist mithin Fremd- 
beeintlussung, und zwar, soweit ihr keine eigenen Tendenzen des 
Empfängers entgegenstehen, Fremdbeeintlussung der immanenten 
oder alltäglichen Art. Setzt sie sich aber gegen eigene Interessen 
durch, z. B. wenn jemand vor den Augen eines Vorgesetzten gähnt. 
weil er jemand andern gähnen sieht, so liegt ein Suggestivphänomen 
in unserem Sinne vor. Fremdbeeintlussungen liegen auch vor, wenn 
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man Handlungen oder Haltungen anderer nachahmt, weil man nicht 
von ihnen abweichen will, also auf Grund des Gesellungsinstinktes 
oder aus Verehrung, also auf Grund des Unterordnungsinstinktes: 
auch in diesen Fällen kann die Fremdbeeinflussung, wie das Beispiel 
der Mode zeigt, suggestive Grade annehmen. 

Die Suggestivphänomene werden, wie wir wissen, von manchen 
Autoren mit der Aufmerksamkeit in Zusammenhang gebracht. Was 
haben sie damit zu tun? Lenke ich die willkürliche Aufmerksamkeit 
eines Menschen durch laute Geräusche, lebhafte Farben, lockende 
Bilder in eine bestimmte Richtung, so liegt inhaltliche Beeinflussung 
vor; lenkt er auf meine Aufforderung seine willkürliche Aufmerk- 
samkeit auf Objekte, die ihm an sich gleichgültig sind, so haben wir 
den Fall des Gehorsams, der bereits erörtert ist; diese Vorgänge 
haben also, abgesehen vom suggestiven Gehorsam, mit Suggestiv- 
phänomenen nichts zu tun. Aber wie jede stärkere Instinkterregung, 
so ist auch die des Gesellungs- und besonders des Unterordnungs- 
instinktes, welche ja die Hauptakteure der Suggestivvorgänge sind, 
mit einer Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf den Suggestor und 
seine Äußerungen verbunden; hier begleitet also die Erregung der 
Aufmerksamkeit die der suggestionsfördernden Instinkte. Dennoch 
kann, wie wir gesehen haben, bei Menschen, die zur Opposition 
neigen, gelegentlich eine Ablenkung der Aufmerksamkeit vom Sug- 
gestor und seinen Äußerungen günstig wirken, eben weil damit der 
Anreiz zur Opposition geringer wird; es kommt dann zu Spaltzustän- 
den, indem das Individuum einerseits der ablenkenden Unterhaltung 
zuhört, andererseits den Äußerungen des Suggestors folgt; der Unter- 
ordnungsinstinkt kann bei dieser „Suggestion durch Zerstreuung‘“ 
erregt werden, ohne daß das Individuum es merkt. 

Ablenkung der Aufmerksamkeit von Wahrnehmungen oder Er- 
fahrungen, die dem Inhalt der Suggestion widersprechen, kann eben- 
falls ihren Effekt begünstigen, gehört aber zur inhaltlichen Beeinflus- 
sung und nicht zur Suggestion. 


Ergebnisse: 

1. Es gibt vier Arten des Überzeugens und Glaubens: die erste 
geht aus kritischem Denken hervor, ist also als rational zu bezeich- 
nen; die zweite entspringt aus inhaltlichen Faktoren; beide haben 
also mit Suggestion in unserem Sinne nichts zu tun; die dritte erfolgt 
auf Grund der Übernahmefaktoren, reicht aber nur soweit, wie sie 
nicht auf widersprechende Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnun- 
sen, Nachwirkungen rezenter Erlebnisse, kritische Erwägungen oder 
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Strehungen des Empfängers stößt: auch sie ist also nicht suggestiv: 
die vierte, ebenfalls dureh die Übernahmefaktoren bedingt, setzt sich 
diesen Gegeninstanzen zum Trotz durch; sie allein zählt demnach zu 
den Suggestivrphänomenen. 

2. Verführung, Verloekung, Beeinflussung durch Versprechun- 
ven und Drohungen gehört ins Gebiet rein inhaltlicher oder. falls 
der Glaube an die Versprechungen bzw. Drohungen auf Grund der 
Übernahmefaktoren erfolgt, ins Gebiet der gemischten Beeinflussung. 

3. Es gibt drei Arten des Gehorsams und der Nachahmung: die 
erste geht aus inhaltlichen Faktoren hervor, hat also mit Suggestion 
nichts zu tun; die zweite erfolgt auf Grund der Übernahmefaktoren. 
reicht aber nur soweit, wie sie nicht auf gegensätzliche Strebungen. 
Erfahrungen, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkungen rezenter 
Erlebnisse des Empfängers stößt; auch sie ist also nicht suggestiv: 
die dritte, ebenfalls durch die Übernahmefaktoren bedingt, setzt sich 
diesen Gegeninstanzen zum Trotz durch; sie allein zählt demnach zu 
den Suggestivphänomenen. 

4. Die Erregung des Gesellunes- und Unterordnungsinstinktes 
dureh den Suggestor ist im allgemeinen mit einer Einstellung der 
Aufmerksamkeit auf seine Äußerungen verbunden: Ablenkung der 
Aufmerksamkeit von Gereninstanzen und Gegenimpulsen kann das 
Zustandekommen von NSurgestiveffekten begünstigen. 


Kapitel 19. 
Suggestiv- und Nachbarphänomene Il. 
Konträrsuggestion. 


Erscheinungen von Konträrsuggestion erwähnt bereits Lipps: 
er sieht sie im unvernünftigen Eirensinn, der sieh einem Befehl ent- 
verxensetzt, welcher für den Eigensinnigen eigene Motive zum Gehor- 
sam in sieh sehlösse'). Lipps erklärt dies Verhalten aus einer zu 
loekeren Verknüpfung der eigenen Motive mit dem Befehl oder aus 
einem besonderen Interesse für das dem Befehl entgegengesetzte 
Wollen. aus seiner zufälligen Übereinstimmung mit einer momentanen 
Laune oder aus dem Wunsch des Empfängers, die Rolle des Wider- 
spenstieen zu spielen”). Bleuler meint, ein Affekt könne gerade- 
sogut die Annahme einer Suggestion erschweren wie erleichtern, und 
die Erschwerung sei selbstverständlich aueh eine Suggestivwirkung. 
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die er als negative oder Gegensuggestion bezeichnen möchte: ein 
unsvmpathischer Mensch könne uns schwieriger Suggestionen geben: 
ebenso würden Verleumdungen geliebter Personen meist ohne wei- 
teres von der Hand gewiesen’). Lipmann hat auf seine Suggestiv- 
fragen manchmal Antworten erhalten, die auf „Kontrasuggestion“ 
hinzudeuten scheinen; so wurden richtige, ja sogar selbstverständ- 
liche Voraussetzungen seiner Fragen mehrfach bestritten; der Autor 
erklärt dies Verhalten daraus, daß die Versuchspersonen durch 
vorangegangene Suggestivfragen stutzig gemacht oder durch andere 
Versuchspersonen gewarnt worden seien‘). Mc. Dougall definiert 
die „Kontrasuggestion‘“ als eine Art von Einflußnahme von einem 
Individuum auf das andere, „wobei erzielt wird, daß das eine ohne 
entsprechende logische Gründe das Gegenteil von der durch den 
Aktiven aufgestellten Behauptung als richtig annimmt*”). Manche 
Kinder entfalten diese Kontra-Suggestibilität eine Zeitlang, bei ein- 
zelnen Erwachsenen aber werde sie zur Dauerhaltung; in einfachen 
Fällen und in den Anfangsstadien liege die Ursache dafür in einer 
unverhältnismäßigen Vorherrschaft des Selbstbehauptungstriebes über 
den Unterordnungstrieb; der daraus entspringende Widerwille gegen 
persönliche Beeinflussung könne ein allgemeiner sein oder sich gegen 
bestimmte Personen wenden’). Strauß zählt hierher die häufigen 
Fälle, wo „irgendein spezieller Inhalt, sei es nun eines Urteils, Wer- 
tung, Handlung usw. nicht mitvollzogen, verneint, abgelehnt wird, 
ohne Einsicht in den Sachverhalt, ohne sachliche Gründe oder 
Motive‘); solehe Erscheinungen von „Repudiation“ erklären sich 
analog den Suggestivphänomenen daraus, daß die einzelne Äußerung 
als Kundgabe einer Person aufgefaßt wird, die als ganze abgelehnt 
wird’). Ganz Ähnlich spricht Vierkandt von einer ursprüng- 
lichen Haltung der grundsätzlichen Ungläubigkeit, bei der eine Mei- 
nung ohne jeden sachlichen Grund abgelehnt wird, lediglich weil die 
sie äußernde Person auf Grund von Haß oder Abneigung als ganze 
eine abstoßende Wirkung ausübt”). 

Sehen wir von Bleuler ab, der schon die Erschwerung der 
Suggestivwirkung durch Antipathie gegen den Suggestor zur Kon- 
trärsuggestion rechnet, so sind sich die Autoren über die Abgrenzung 
der hiergehörten Phänomene soweit einig, daß es sich überall um 
Ablehnung fremder Stellungnahmen ohne sachliche Motive oder sogar 
gegen sachliche Motive handelt: hinsichtlich der Ursachen dieser Ab- 
lehnung ist die Einiekeit schon etwas geringer. Lipps nennt neben 
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dem Wunsch, die Rolle des Widerspenstigen zu spielen, auch ein be- 
sonderes Interesse für das dem Befehl entgegengesetzte Verhalten, 
Bleuler neben der Antipathie gegen den Suggestor auch den 
Widerstand gegen Verleumdungen geliebter Personen, d. h. diese 
Autoren führen neben allgemeinen Ablehnungstendenzen auch spe- 
zielle, inhaltliche Faktoren als Motive des konträrsuggestiven Ge- 
schehens an; mit andern Worten: sie rechnen auch die inhaltlich be- 
dingten Ablehnungen fremder Stellungnahmen zu den Phänomenen 
der Konträrsuggestion; dagegen nennt Lipmann das durch vor- 
herige Erfahrungen oder Wahrnehmungen entstandene Mißtrauen 
gegen den Suggestor und seine Fragen, Mc. Dougall die Vorherr- 
schaft des Selbstbehauptungstriebes über den Unterordnungstrieb, 
Strauß die Abneigung gegen die Gesamtpersönlichkeit des Sug- 
gestors als Motive der Ablehnung; ob Lipmann damit ausdrücken 
will, daß er nur solche Ablehnungen, die nicht inhaltlich, sondern 
durch Ablehnungstendenzen bedingt sind, als konträrsuggestive 
Phänomene ansieht, ist zweifelhaft; bei Mc. Dougallund Strauß 
ist das sicherlich der Fall. | 

Aus den oben entwickelten Anschauungen über die Suggestiv- 
phänomene ergibt sich für die Konträrsuggestion zwanglos die fol- 
gende Auffassung: Die Kundgabe einer fremden Stellungnahme kann 
den Effekt haben, daß die fremde Meinung abgelehnt oder die Aus- 
führung der Aufforderung verweigert, ja daß die entgegengesetzte 
Handlung vollzogen wird. Ist dieses Verhalten durch rationale 
Motive bedingt, so stellt es kein Konträrsuggestivphänomen dar. Be- 
ruht es auf einem besonderen Interesse an der entgegengesetzten 
Stellungnahme oder auf ihr entsprechenden Erfahrungen, Anschauun- 
ven, Gewöhnungen, Nachwirkungen, so liegt ebenfalls kein Konträr- 
suggestivphänomen, sondern eine inhaltlich bedingte Ablehnung vor. 
Auch wenn Antipathie gegen den Inhalt der fremden Stellungnahme, 
Erfahrungen über ihre Falschheit, entsprechende Anschauungen, Ge- 
wöhnungen oder Nachwirkungen zur Ablehnung oder Weigerung 
führen, handelt es sich um inhaltlich bedingtes Geschehen. Besteht 
dagegen an der entgerengesetzten Stellungnahme kein inhaltliches 
Interesse, wird sie auch sonst durch keinen inhaltlichen Faktor be- 
günstigt. also lediglich auf Grund der erregten Instinkte des Angriffs, 
des Meidens, Widerstrebens oder der Führung eingenommen, so liegt 
eine Ablehnung auf Grund von Ablehnungstendenzen vor. Dabei ist 
nun wieder zu unterscheiden, ob diese Ablehnungrstendenzen sich aus- 
wirken können, ohne auf den Widerstand inhaltlicher Faktoren zu 
stoßen, die für die Annahme der fremden Stellungnahme sprechen, 
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z. B. entsprechende Erfahrungen oder Wünsche des Empfängers, oder 
ob sie sich gegen den Widerstand solcher Erfahrungen, kritischer 
Gewohnheiten, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkungen und 
Strebungen durchsetzen; der erste Fall entspricht der immanenten 
oder alltäglichen und nur der letzte der transgredienten oder sug- 
vestiven Beeinflussung; nur in diesem Fall dürfen wir also, wenn wir 
unseren Anschauungen treu bleiben wollen, von Konträrsuggestion 
sprechen. 

Das Zustandekommen konträrsuggestiver Effekte beruht dem- 
nach auf einer besonders kräftigen Wirkung der suggestionsfeind- 
lichen Instinkte; diese wieder ist bedingt durch dieselben konstitutio- 
nellen, Erfahrungs- und Gewöhnungsfaktoren, die wir bei der allge- 
meinen Suggestibilität erörtert haben, nur mit umgekehrtem Vor- 
zeichen; sie bestimmen sozusagen die allgemeine Konträrsuggesti- 
bilität. 

Von besonderer Bedeutung für die Ablehnung fremder Stellung- 
nahmen ist die Verbindung zwischen den Instinkten der Führung 
und des Angriffs, die wir oben als Oppositionssucht bezeichnet haben. 
Sie speziell ist es, die zur ausdrücklichen Anerkennung entgegen- 
gesetzter Meinungen und zur Ausführung entgegengesetzter Hand- 
lungen treibt; auf Grund der Instinkte des Meidens und Wider- 
strebens bleibt man bei bloer Ablehnung und Weigerung stehen. 


Demnach haben wir zu sagen: 


1. Konträrsuggestivphänomene liegen vor, soweit die Ablehnung 
einer fremden Stellungnahme auf Grund der Impulse des Angriffs, des 
Meidens, Widerstrebens und der Führung erfolgt und diese sich gegen 
die für die Annahme sprechenden Erfahrungen, kritischen Gewohn- 
heiten, Anschauungen, Gewöhnungen, Nachwirkungen und Strebun- 
sen des Empfängers durchsetzen. 


2. Eine Äußerung wirkt als Konträrsuggestion, wenn sie Impulse 
des Angriffs, Meidens, Widerstrebens oder der Führung dem Sug- 
gestor gegenüber auslöst und diese sich gegen die für die Annahme 
sprechenden inhaltlichen Faktoren durchsetzen. 


3. Konträrsuggestive Phänomene kommen zustande, indem durch 
den Kundgabecharakter einer Meinung oder Aufforderung die sug- 
restionsfeindlichen Instinkte des Empfängers aktualisiert werden 
und nun gegen die für die Annahme sprechenden Faktoren die Ab- 
lehnung der fremden Stellungnahme herbeiführen, weil Ablehnung 
die genannten Instinkte befriedigt. 
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Kapitel 20. 
Suggestiv- und Nachbarphänomene Ill. 
Autosuggestion. 


Über die Beziehungen zwischen suggestiven und autosuggestiven 
Phänomenen und damit auch über Wesen und Zustandekommen der 
letzteren gibt es drei Anschauungen: Die erste wird von Forel. 
Lipps, Lehmann, Stoll, Bleuler, Moll, Löwenfeld. 
Trömner und Baudouin, also der groben Mehrzahl der Autoren 
vertreten; nach ihr besteht zwischen Suggestion und Autosuggestion 
nur der äußerliche Unterschied, daß die wirksame Vorstellung. der 
wirksame Affekt oder Glaube bei der ersteren von einem Fremden. 
bei der letzteren aber vom Empfänger selbst erzeugt wird; das wei- 
tere Geschehen ist dann bei beiden Phänomenen ganz das gleiche. 
Läßt der Anblick einer Zitrone das Wasser im Munde zusammen- 
laufen, so ist das nach Stoll Suggestion; tut es dieErinnerung. 
so Ist es Autosuggestion’). Forel sagt: „Die Autosuggestion ist die 
gewöhnlich unbewußte Erzeugung von Wirkungen im Nervensystem. 
welche den Wirkungen von Suggestionen anderer identisch oder sehr 
ähnlich sind, sei es durch Wahrnehmungen, sei es durch Vorstellun- 
gen, sel es durch Gefühle, welche aber nieht von der beabsichtigten 
Einwirkung eines andern Menschen herrühren‘”). Bei Bleuler 
sind Suggestiv- wie Autosugrestivphänomene Affektwirkungen: nur 
wird bei den ersteren der Affekt durch einen andern erregt; bei den 
letzeren entsteht er auf Grund von Schwierigkeiten, Versagungen. 
Gefahren’). | 

Die zweite Anschauung wird durch Strauß vertreten. Danach 
unterscheiden sich Suggestion und Autosuggestion durch ihre Motive. 
die bei der Suggestion der Einsicht in den Kundgabecharakter der 
fremden Äußerung, bei der Autosuggestion aber der eigenen Inter- 
essensphäre des Empfängers entspringen‘). Vertreter der dritten 
Anschauung ist Schilder; er will von Autosuggestion nur spre- 
ehen, „wenn das Individuum bewußt in sich selber eine Gruppe seines 
Erlebens abspaltet und so in sich selbst den Surgestor schafft. 
Durch dieses bewußte Schaffen einer abzespaltenen Instanz innerhalb 
der eigenen Persönlichkeit unterscheidet sieh die Autosuggestion von 
den suggestiven Vorgängen. 

Aus den oben entwickelten Anschauungen über die Suggestiv- 
phänomene gelangen wir zu folgender Auffassung der Autosuggestion: 
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Wenn unter der Mitwirkung unbefriedigter Wünsche beim Neurotiker 
oder Rentensüchtigen Veränderungen in den vegetativen Funktionen 
oder Lähmungen entstehen, wenn Gewöhnungen oder Nachwirkungen 
frisch vergangener Erlebnisse entsprechende Erwartungen und diese 
wieder Illusionen erzeugen, wenn manche Menschen willkürlich 
Anästhesie, Gänsehaut, autohypnotische Zustände bei sich hervor- 
rufen oder nach Coué ihr Befinden verbessern, so handelt es sich 
beim Neurotiker um Beeinflussung durch spezielle Wünsche, bei der 
Erwartungstäuschung um Effekte spezieller Gewöhnungen und Nach- 
wirkungen, bei der willkürlichen Autosuggestion wieder um die Wir- 
kung spezieller Anlagen, Wünsche, Gewöhnungen und Nachwirkun- 
gen; diese Faktoren tendieren nicht auf Übernahme von Stellung- 
nahmen, sondern direkt auf Verwirklichung von Inhalten, und nicht 
von beliebigen, sondern von ganz bestimmten Inhalten; sie sind also 
inhaltliche und spezielle Faktoren; wir können demnach in den ge- 
nannten typischen Beispielen von Autosuggestion nichts Suggestives 
in unserem Sinne erkennen; überall handelt es sich um inhaltliche 
Beeinflussungen, und in der Tat erkennen wir ja auch in den Bei- 
spielen teils ähnliche und teils dieselben wieder, mit denen wir oben 
die inhaltliche Beeinflussung belegt haben. 

Dann aber entsteht die Frage: Gibt es überhaupt Autosuggestion, 
wenn wir nicht einfach autosuggestive gleich inhaltlicher Beeinflus- 
sung setzen wollen? Wenn wir beachten, daß die suggestive Beein- 
flussung vor allem auf Grund der emotionalen Resonanz, des Gesellungs- 
und Unterordnungsinstinktes zustande kommt, daß diese Instinkte 
aber einen sozialen Charakter haben, also zu ihrer Betätigung eine 
zweite Person fordern, so erkennen wir, daß die Suggestiverschei- 
nungen soziale Phänomene sind, und so scheint es denn, als ob es 
autosuggestive Vorgänge nicht gpben könne. 

Indessen haben wir oben gesehen, daß sich unter dem Einfluß 
der Verehrung für eine Person häufig eine psychische Repräsentanz 
von ihr in der Seele des Empfängers bildet, von der nun ähnliche 
antreibende oder hemmende Wirkungen ausgehen können wie von 
der Person selbst; handelt es sieh dabei nur um die gleichen Antriebe 
oder Hemmungen, die der Geführte sonst vom Führer persönlich 
empfangen hat, so liegt Fortdauer oder Neuaufflammen gewohnter 
Fremdeinflüsse evtl. suggestiver Art vor. Es können aber, wie 
gleichfalls oben erwähnt, aus einer solehen psychischen Repräsen- 
tanz auch neue Anschauungen oder Antriebe erwachsen, die nun mit 
wirklichen Tendenzen des Führers übereinstimmen mögen oder nicht, 
aber jedenfalls auf Grund des Unterordnungsinstinktes übernommen 
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werden und sich gegen spezielle Wünsche, Erfahrungen, kritische 
Gewohnheiten, Anschauungen und Gewöhnungen des Empfängers 
durchsetzen können. In diesem Fall liegen Suggestivwirkungen vor, 
die nicht vom Führer, sondern eben von seiner psychischen Reprä- 
sentanz in der Seele des Geführten ausgehen, und solche Vor- 
gänge sind es, welche von unserm Standpunkte allein den Namen 
autosuggestiver Phänomene verdienen; diese Auffassung entspricht 
der oben erwähnten Schilders, mit dem einzigen Unterschied, 
daß die Bildung der psychischen Repräsentanz und insbesondere 
ihre relative Abspaltung von der übrigen Persönlichkeit nicht, 
wie Schilder meint, bewußt zu erfolgen braucht. Man könnte 
dagegen noch einwenden, letzten Endes stammten ja die neuen 
Anschauungen oder Antriebe doch aus der Seele des Empfängers, 
und somit handele es sich um inhaltliche und autogene Beeinflus- 
sungen und gar nicht um Suggestivphänomene; das ist nun soweit 
richtig, als die fraglichen Stellungnahmen ja in der Tat durch 
Verarbeitung der vom Führer erhaltenen Anregungen in der Seele 
des Empfängers entstehen; aber ihre Wirksamkeit beruht nicht auf 
ihrem Inhalt, sondern darauf, daß sie dem Geführten als Anschau- 
ungen und Willensmeinungen des Führers imponieren; sie werden 
also nicht auf Grund spezieller Wünsche oder Erfahrungen des Ge- 
führten übernommen, sondern auf Grund des Unterordnungsinstinkts; 
und es werden nicht nur ganz bestimmte derartige Anschauungen 
oder Antriebe übernommen, sondern beliebige, wenn sie nur dem 
Geführten als Kundgaben des Führers erscheinen; sobald sie sich also 
gegen eigene Tendenzen des Geführten durchsetzen, handelt es sich 
um echte Suggestivphänomene. 

Solche echten Autosuggestivphänomene dürften bei den Stig- 
matisierten mitbeteiligt sein, wiewohl auch inhaltliche Faktoren in 
Form der besonderen vasomotorischen Veranlagung niemals fehlen 
können und weitere inhaltliche Beeinflussungen durch eitle oder ehr- 
geizige Wünsche, masochistische Lust am Leiden meist nicht fehlen 
werden. Echte Autosuggestivphänomene liegen ferner bei den Auto- 
hypnosen vor, die das Medium zuwege bringt, indem es sich den 
Hvpnotiseur und die hypnosigenen Prozeduren so, wie es sie erlebt 
hat, lebhaft vorstellt. Die Versenkungszustände der Yogins dagegen. 
die Trancezustände spiritistischer Medien, die willkürlich erzeugten 
kultischen Erregungszustände der sibirischen Schamanen, die religi- 
ösen Ekstasen der Fakire werden zumeist keine oder nur sehr geringe 


autosuggestive Einschläge haben und in der Hauptsache inhaltlich 
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Begünstigt werden Autosuggestivphänomene durch besondere 
Neigung zur Bildung isolierter Systeme, also verstärkte Abspaltungs- 
tendenz; sie gestattet der psychischen Repräsentanz des Führers, eine 
solche Selbständigkeit in der Seele des Geführten zu behalten, daß 
der Unterordnungsinstinkt ihr gegenüber in Tätigkeit treten kann, 
wie gegenüber einer leibhaftigen Person. 


Zusammengefaßt: 


1. Autosuggestive Phänomene liegen vor, soweit Anschauungen, 
Antriebe und Ankündigungen, die aus der psychischen Repräsentanz 
des Führers in der Seele des Geführten entspringen, auf Grund des 
Unterordnungsinstinktes übernommen werden und sich gegen eigene 
Strebungen, Erfahrungen, kritische Gewohnheiten, Anschauungen und 
Gewöhnungen des Empfängers durchsetzen. 

2. Autosuggestionen sind die genannten Anschauungen, Antriebe 
und Ankündigungen selbst. 

3. Die Bildung selbständiger psychischer Repräsentanzen und 
damit auch das Zustandekommen der Autosuggestivphänomene wird 
durch die Spaltungstendenz begünstigt. | 
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Vorwort 


Von vielen Klinikern wird das Überhandnehmen der Labora- 
toriumsmethoden gegenüber den rein klinischen Untersuchungen als 
Übel empfunden. „Zurück zu Hippokrates!“ ist die Losung, die von 
mancher Seite vernommen wird; zurück zu unseren großen Meistern 
der Neurologie wie Duchenne, Charcot, Leyden, West- 
phal, Erb, Oppenheim — möchte ich hinzufügen. Dabei wird 
es Niemandem einfallen, auf die so wichtigen modernen biologischen, 
serologischen und chemischen Methoden bei der Untersuchung und 
Behandlung unserer Kranken zu verzichten. 

„Es handelt sich gar nicht mehr darum, letzten Endes Therapie 
von Physik und Chemie abzuleiten, sondern um eine Lehre vom 
Lebendigen, die selbst grundsätzlich von Physik und Chemie nicht 
ableitbar ist, sie aber nicht entbehren, und mit diesen und mit ihrem 
eigensten Bestande die Medizin nach wie vor bereichern kann.“ 
(Richard Koch, Der Anteil der Geisteswissenschaften an den 
Grundlagen der Medizin. Arch. Gesch. Med. Bd. 18, 1926.) 

Bei aller Anerkennung der sog. mechanischen Methoden, der 
Lipiodolinjektion, der Lufteinblasung, der Neißer-Pollackschen 
Punktion usw., muß man doch eingedenk sein, daß sie auch ihre 
Schattenseiten und Fehlerquellen haben und daß ihre Anwendung 
eine nach Möglichkeit beschränkte bleiben muß. 

Daß die rein klinische Forschung in letzter Zeit etwas verdrängt 
wurde, läßt sich nicht bestreiten. Und doch bleibt noch Vieles, auch 
in der Neurologie, durch rein klinische Forschung zu tun. So spricht 
man trotz ihrer unleugbaren Fortschritte auch jetzt noch immer von 
stummen Regionen des Gehirns, während es doch keine ganz stummen 
Regionen geben kann, und auch die so genannten jedenfalls ihre 
eigene Funktion und Physiognomie haben und ihre Läsionen vielleicht 
eigenartige Symptome hervorbringen, die unser klinisches Auge noch 
nicht perzipiert. Auch hier werden, wie ich zuversichtlich glaube, die 
bewährten, klinisch-anatomischen Methoden noch manches leisten. 
Dabei soll die Tatsache nicht verkannt werden, daß sich die Ergeb- 
nisse, auch abgesehen von den sogen. funktionellen Erkrankungen, 
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selbst bei Anwendung der modernen, verfeinerten histologischen 
Untersuchungsmethoden, bei weitem nicht immer decken, daß da 
noch andere Erwägungen (neurodynamische) zur Erklärung heran- 
gezogen werden müssen. 

Unter den klinischen Untersuchungsmethoden bildet die Reflexo- 
logie eine der zuverlässigsten. Erinnern wir an die Umwälzung, die 
in der Erkenntnis der Erkrankungen des Nervensystems, durch die 
Entdeckung der Sehnenreflexe und ihrer Störungen eintrat. Denken 
wir an die Bedeutung der Pupillenreaktion, an die Bereicherung der 
Semiotik durch das Babinskische Zeichen usw. Ist es nicht seltsam, 
daß die Reflexologie der Oberextremitäten, die ja ein subtileres und 
vielseitigeres Organ darstellen als die unteren, nicht über ein 
Phänomen verfügt, daß dem Babinskischen an Bedeutung an die 
Seite gestellt werden könnte? 

Ebenso verwunderlich erscheint es, daß ein außerordentlich 
wichtiges Phänomen, das bereits im Jahre 1902 von Rossolimo 
veröffentlicht wurde, nicht die genügende Beachtung gefunden hat, 
ja beinahe vollständig in Vergessenheit geraten ist. Diese Abhand- 
lung soll zeigen, welche Beachtung es verdient, wie wesentlich es 
unsere Semiologie bereichert. Es hat sich des weiteren herausgestellt, 
daß vergleichende Untersuchungen des Rossolimoschen und des 
Babinskischen Reflexes, ihr Vorhandensein oder Fehlen, ja, ihr rela- 
tives Größenverhältnis von großer Bedeutung sind. 

Diese Abhandlung ist eine rein klinisch-anatomische. Um zu den 
Ergebnissen zu gelangen, die in der Zusammenfassung verzeichnet 
sind, bedurfte es eines sehr umfangreichen Materials, das mehrere 
Jahre hindurch gesammelt wurde. Der Löwenteil desselben stammt 
aus der Neurologischen Abteilung meines Freundes, Dr. E. Flataus. 

Zu meinem Bedauern bin ich, bei allem freundlichen Entgegen- 
kommen der Verlagsbuchhandlung S. Karger, nicht in der Lage. 
sämtliche Krankengeschichten, auf die sich meine Arbeit stützt, aus- 
führlich wiederzugeben; das würde den angemessenen Umfang einer 
derartigen Abhandlung bei weitem überschreiten. 
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Seit mehr als einem Vierteljahrhundert besitzen wir im B.-*) 
schen Reflex ein vorzügliches Zeichen, um ein organisches Leiden 
von einem funktionellen zu unterscheiden; besonders kennzeichnend 
ist es für die Pyläsionen. Dort, wo das Phänomen typisch auftritt, 
ist die Bewertung leicht. Nun wissen wir, daß der Babinskische 
Reflex nicht immer prägnant auszulösen ist; er kann nur schwach 
angedeutet auftreten, so daß nicht selten sein Vorhandensein zweifel- 
haft ist, um so mehr als er sich in diesen Fällen allzu leicht, bisweilen 
schon nach wenigen Versuchen, sogar schon nach einem, erschöpft, 
und dann gewöhnlich der Areflexia plantae weicht. Kann man einen 
Patienten im Schlafe untersuchen, dann ist nur das Fehlen des B., 
nicht aber sein Vorhandensein zu verwerten. Der B.sche Reflex 
ist zuweilen kapriziös, an einem Tage schwach positiv, am anderen 
schwer auslösbar oder gar fehlend. Kalte Füße sind ein ungünsti- 
ger Faktor für die Auslösung des Phänomens. Sagt doch auch 
Oppenheim’): „Es bleiben noch Fälle übrig, in denen das Resultat 
bei Prüfung des Zehenreflexes ein so unbestimmtes ist, daß es für die 
Diagnose überhaupt nicht verwertet werden kann.“ 

Wichtig wäre es, eine Vereinbarung über die Technik der Untersuchung 
der Hautreflexe?) zu treffen, ob man die Plantarreflexe mit einem stumpfen 
Gegenstand prüft. wie Oppenheim es befürwortet, oder mit einem spitzen, 
nach dem Vorgehen von Babinski. ob man die Sohle leise streicht oder 
stark über sie hinwegfährt. Nicht selten sind die Fälle, wo B. nur bei Reizung 
der Sohle mit einem spitzen Gegenstand auslösbar ist, mit einem stumpfen 
Areflexie, selbst Flexion besteht; sehr selten solche, wo man, im Gegenteil, mit 
einem stumpfen Gegenstand B., mit einem spitzen Areflexie erhält. Bei aus- 
gesprochenem B. ist er mit beiden Methoden leicht, schon bei oberflächlicher 
kurzer Berührung, auslösbar, auch durch Perkussion der Sohle. Die Erschöpfung 
des B. erfolgt prompter bei Bestreichung der Sohle mit stumpfen als bei Reizung 
mit spitzen Gegenständen. Derselbe Vorbehalt bezieht sich auf andere Haut- 


reflexe, z. B. Bauchreflexe. Die verschiedene Technik von zwei Untersuchern 
führt daher oft zu divergierenden Resultaten bei demselben Pat. Meiner An- 


*) B. = Babinski. 

1) Lehrbuch, VII. Aufl.. 1923. S. 234. 

2) Vgl. meine Arbeit „Zur Lehre von den Hautreflexen an den Unterextre- 
mitäten usw.“ Neur. Zentr. 1903. Nr. 23—?4. Sur la sémiologie des rétlexes 
abdominaux. Rev. de méd. 1920. 
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sicht nach sollte man vereinbaren. daß, wenn bei Befunden dieser oder jener 
Hautreflex fehlte, man ihn auch mit einem spitzen Gegenstande auszulösen ver- 
suchte. Es ist erwähnenswert. daß die brüske Unterbrechung des Reizes (das gilt 
auch für B.) gelegentlich einen intensiveren reflexauslösenden Reiz darstellt. 
„Phänomen des unterbrochenen Reizes“, von Freudberg bei Hunden beschrie- 
ben, „reflektorische Öffnungszuckung“ nach Strümpell. die auch bei nor- 
malen. sehr lebhaften Hautreflexen in Erscheinung tritt. Oft sehen wir. daß die 
Extension der Großzehe nur im Augenblicke der Unterbrechung erfolgt’). 

Die optimale Reizungsstelle des normalen Sohlenretlexes scheint, bei den 
meisten Menschen, die innere Fläche der Planta zu sein. Ich habe die Über- 
legenheit des inneren Randes der Sohle auch im Schlafe beobachtet, aber auch 
pathologische Fälle gesehen. wo man von der äußeren Sohlenfläche den typi- 
schen B.. von der inneren den normalen Plantarreflex erhielt, von dem äußeren 
Rande B. stärker als vom inneren. Erhält man bei Reizung des äußeren Sohlen- 
randes einen nicht typischen B., vom inneren eine Flexion. dann habe ich Be- 
denken über die Verwertbarkeit dieses B., nicht aber wenn man ihn vom inneren 
Rande auslöst. vom Äußeren Areflexie besteht. wie das sehr selten vorkommt. 
Die Zehenfurche ist eine zuweilen noch empfindlichere Stelle. von wo aus der 
Plantarretlex in derselben Art zu erhalten ist. Selbstverständlich muß man. hei 
Beurteilung des Resultats. berücksichtigen, ob wir es mit einem zarten. empfind- 
lichen Individuum oder mit einem schwer physisch arbeitenden Menschen mit 
schwieliger Sohle zu tun haben. Ferner muß man sich vergegenwärtigen. daß es 
gesunde Leute gibt. bei denen. stets oder vorübergehend, dieser oder jener Haut- 
reflex fehlt. Für den Sohlenreflex habe ich den Prozentsatz seines Fehlens auf 10% 
geschätzt. Bekannt ist die leichte Erschöpfbarkeit der Hautreflexe: man muß 
immer neue Stellen aufsuchen oder stärkere Reize anwenden. um einen Effekt 
zu erhalten. Man legt deshalb gewöhnlich auf das erste Resultat. der Unter- 
suchung einen besonderen Wert. Doch nicht immer mit Recht. da es empfind- 
same. kitzlige Menschen gibt. welche. überrascht von dem ungewöhnlichen Reiz. 
der ihre Sohle trifft. mit verschiedenen, willkürlichen Abwehrbewegungen ant- 
worten, die den Reflex verschleiern. Bei der bald darauf folgenden Unter- 
suchung können sie, durch die willkürliche Hemmung der Bewegungen, verdeckt 
werden. dann durch die Gewöhnung. So muß man in zweifelhaften Fällen die 
Untersuchung in gewissen Abständen wiederholen. um zu einem richtigen 
Resultat zu gelangen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich die Frage aufwerfen, welche Bedeutung 
der Extension der Großzehe von der Furche aus beizumessen ist. Bei normalem 
Plr. bekommt man, bei Reizung der Haut der Furche, eine gleiche Flexion mit 
Adduktion der Zehen zur Mittellinie des Fußes., wie von der Sohle. Es gibt 
aber Gesunde, auch Pat. ohne irgendwelche Affektion der Pybahn. welche im 
Wachen, konstant oder vorübergehend, ein dem B. ähnliches Phänomen bei 
Reizung der Furche zeigen. Die Extension der Großzehe ist aber eine brüske, 
kurze. zuweilen saccadierte. ebenso das Zurückschnellen in die frühere 
Mittellage, zuweilen hält die Extension der Großzehe viel länger als die Rei- 
zung an. Die begleitenden. oft sehr verbreiteten. nicht einheitlichen Bewegun- 
gen an den Zehen, Füßen und proximalen Abschnitten des Beines gleichen stark 
den willkürlichen. Ferner gibt es schreekhafte Personen, welche, auf Reizung 


1) „Ein Beitrag zur Semiologie des Verkürzungsreflexes“. D.Z.f. Nerv.. Bd.&. 
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der Furche (der Sohle überhaupt), mit starker tonischer Abwehrreaktion beinahe 
aller Muskeln des Beines antworten. das meist in dreifache Flexion gerät (triple 
retrait). sowie mit lang anhaltender, länger als dem Reiz entsprechender, 
Extension aller Zehen. Diese Reaktion scheint sich nicht zu erschöpfen. bleibt 
nur manchmal aus. Handelt es sich aber um den pathologischen Reflex, dann 
ist der Charakter der Extension. ihre Erschöpfbarkeit. die Ausbreitung der 
Bewegung ganz dem vom äußeren Fußrand ausgelösten (die Optimumstelle für 
B.) identisch. Er ist oft ausgesprochener. als von der Sohle aus. ja der B., von 
der Furche aus geprüft. kann schon zugegen sein, wenn er noch nicht von der 
klassischen Stelle auslösbar ist und hier z. B. Areflexie besteht: er kündigt ihn 
gewissermaßen an. Ich habe in einem Fall von Hemiplegie, wenige Stunden nach 
dem hämorrhagischen Insult mit Bewußtlosigkeit, den B. allein von der Furche 
auslösen können. am folgenden Tag auch von dem äußeren Fußrande aus. Man 
muß in diesen Fällen annehmen, daß eben die Furche die Prädilektionsstelle für 
dieses Phänomen bildet. Jaskowitz!) betrachtet mit Recht als Optimum 
der Reizstellen den Sulcus hallucis. Nur äußerst selten kommt es vor. daß 
man B. von der Sohle auslösen kann, aber nicht von der Furche aus. Gewöhnlich 
hält die Größe des B. von der Furche aus. dem vom äußeren Fußrande gleichen 
Schritt. nicht selten übertrifft er ihn. Sind die Phänomene auf beiden Seiten 
ungleich. so sind es auch die von der Furche ausgelösten. Daß es sich um 
einen pathologischen Reflex. identisch mit dem von der Sohle aus handelt, be- 
weist noch. daß er nur auf der Seite mit. klassischen B. auftritt, auf der ande- 
ren. ebenso wie dieser, fehlen kann. daß beide gegebenenfalls zugleich schwin- 
den. ferner daß man beide im natürlichen Schlafe, Sopor, Coma auslösen kann, 
und daß beide erschöpfbar sind. Der Reflex, von der Furche ausgelöst, kann 
anhaltender sein und selbst nach Jahren noch bestehen. wenn B. von der Sohle 
nicht mehr auslösbar ist. In einem Fall von gekreuztem B. war derselbe von der 
Furche der gesunden Seite ebenso lebhaft wie von der übrigen Sohle auszulösen. 


Es gibt verschiedene Modalitäten des anormalen Plantarreflexes: ungleiche 
Stärke des normalen (wobei alle 5 Zehen teilnehmen, am schwächsten gewöhn- 
lich die 1.) Flexionstypus auf beiden Seiten, Flexion der 4 letzten Zehen, bei 
Immobilität der Großzehe. Flexion mit Eventail der 4 kleinen Zehen. sehr 
selten Flexion allein der Großzehe bei Immobilität der 4 letzten. auf die 
Flexion aller Zehen folgt sofort ihre langsame Extension, und endlich 
Areflexie. besonders einseitige. Diese verschiedenen Möglichkeiten sind 
meist Vorstufen zur Inversion des Sohlenreflexes. bekannt als B.sches Phäno- 
men. Die nahe Verwandtschaft der Areflexie. besonders einseitiger, mit B. 
wird dadurch bewiesen. daß bei einem und demselben Kranken bald Areflexie 
besteht. bald B. ausgelöst wird. Besondere Bedeutung ist der Fächererschei- 
nung beizumessen. Sie ist zuweilen ausgiebiger als die Extension der Groß- 
zehe. erliegt nicht so leicht der Erschöpfung wie diese. Eine analoge Modi- 
fikation des Sohlenreflexes besteht in einer ebenfalls langsamen. wurm- 
artiren Flexion in 'den Metatarsophalangealgelenken. dann Extension, zu- 
weilen Hyperextension bis Subluxation in den übrigen Phalangealgelenken, in 
einer tonischen trägen Extension in den ersten Interphalangealgelenken. Denn 
die Art der Kontraktion ist von Wichtigkeit: während die Flexion des norma- 
len Plantarreflexes prompt und ziemlich kräftig erfolgt. ist die Flexion des 
pathologischen. besonders des sog. spinalen Plantarreflexes. langsam, träge bis 
wurrnartig. zuweilen mit offensichtiger Verspätung. wie ich es in Fällen von voll- 
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ständiger Kompression des Rückenmarks dureh extra- und intramerlulläre 
Tumoren, nach Inversion des B., als ultimum moriens der Retlexe beobachtete, 
und erst kürzlich in einem Fall von Zertrümmerung des Rückenmarkes infolge 
Fraktur der W. S. zwischen Dı und C7, mit Bastianscher Lähmung, bei Rei- 
zung des inneren Sohlenrandes an der Großzehe allein feststellte. 

Kino!) hat, unter Würdigung meiner diesbezüglichen älteren Arbeiten?! 
einer dieser Abarten eine dankenswerte Studie gewidmet. Er kommt. wie ich 
vor Jahren, zum Ergebnis, daß die so vòn ihm genannte stumme Sohle ein 
pathologisches Phänomen und, ähnlich dem B., auf eine organische Störung des 
Zentralnervensystems hinweist: sie bedeutet eine „forme fruste“ des B. und 
stellt somit ein subtileres und früheres Zeichen einer Pyaffektion dar: sie kann 
die einzige Äußerung einer leichten Pystörung sein. 

Zur Bezeichnung der Stärke des Retlexes spricht man von schwachem. 
angedeutetem, ausgesprochenem usw. B. Es sind das ziemlich vage Begriffe. 
Würde sich da nicht zur Orientierung die Konstruktion einer gewissen 
Skala, die den verschiedenen Stärkegraden des Phänomens in gewissem Mabe 
gerecht würde, empfehlen? Extension der Großzehe, der träge Charakter iler 
Kontraktion (ähnlich dem bei der Ea.-R.), wie dem bald, aber nach meßbarer 
Zeit, erfolgenden Nachlassen derselben (Dekontraktion), ist allen Graden ge- 
meinsam. Ein verschiedenes Verhalten zeigen nur die 4 Kleinzehen. Es würde 
dann die Bezeichnung B. I bedeuten: Flexion der letzten Zehen: B. II: Immobi- 
lität der 4 letzten Zehen; B. III: Flexion in den Metatarsophalangealgelenken. 
Extension in den übrigen Phanlangealgelenken mit Spreizen der kleinen Zehen. 
wobei die Extension der Großzehe oft sichtbar später erfolgt als die Bewegung 
der kleinen Zehen. nicht selten umgekehrt, zuerst Extension der Großzehe. dann 
Fächerbewegung: B. IV: Extension aller Zehen mit Bevorzugung der ersten und 
Spreizen von trägem Charakter, nicht als Teilerscheinung einer Abwehr- 
bewegung gedacht. Alle diese Bewegungen sind träge, langsam. In seltenen 
Fällen erfolgt der B. klonisch, d. h. sowohl Extension der Großzehe, evtl. Sprei- 
zen der übrigen, auch die gewöhnlich begleitende Dorsalflexion des Fußes. der 
Verkürzungsreflex überhaupt, ist saceadiert, wiederholt sich mehrmals hei 
jedesmaliger Reizung der Sohle. Ich habe diese Abart sowohl bei spinalen als 
zerebralen, mehr oder weniger ausgesprochenen, spastischen Lähmungen beob- 
achtet, zuweilen als Ausdruck des Rückganges der trägen. wurmartigen Exten- 
sion der Großzehe. 

Ich bin mir der Unzulänglichkeit dieses Schemas wohl bewußt. das die 
Gestalt und Ausbreitung des Phänomens innerhalb der Zehen allein berück- 
sichtigt: wir wissen ja, wie oft und leicht bei spastischen Zuständen der Ver- 
kürzungsretlex (triple retrait), auch Flucht- und Abwehr- (defense-) Reflex ge- 
nannt, bei Reizung der Sohle mitwirkt. Hier müßte man vielleicht dem Ver- 
halten des Tibialis ant.. dessen Kontraktion beim normalen Sohlenretlex einen 
sozusagen konstanten Bestandteil bildet. besondere Aufmerksamkeit schenken. 
Mit der Ausbreitung des Phänomens geht gewöhnlich die Stärke der Bewezun- 
gen parallel. Weiter wäre die Ausbreitung der Reizungszone für den B. zu 


1) „Zur klinischen Bedeutung des fehlenden Fußsohlenreflexes (stumm 
Sohle)“. Klin. Woch. 1927, Nr. 27. 

2) „Über Abschwächung bzw. Aufhebung des Zehen- und Verkürzung 
reflexes“. Neurol. Zentralbl. 1908. Nr. 20. 
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berücksichtigen, d. h. ob er nur von den Optimumstellen der Sohle auslösbar 
ist, denn in Fällen von hochgradig erhöhter Reflexibilität dehnt sich die Rei- 
zungszone auf die ganze Sohle, auf die Haut des Fußrückens, der Unter- und 
Oberschenkel und selbst noch höher hinauf aus. Ich habe den B., u. a. in einem 
Fall von Hemiplegie, genau in derselben Gestalt und Ausprägung, bei jeder Rei- 
zung der gesunden Sohle, also gekreuzt, auftreten sehen; gleichseitig und ge- 
kreuzt in einem Fall von Paraplegie infolge von Kompression des Brustmarks. 
Ferner, wäre die Erschöpfbarkeit des B. (die auch im natürlichen Schlafe, im 
Sopor in Erscheinung tritt) in Betracht zu ziehen, die sich verschieden schnell 
zeigen kann, bald schon nach wenigen Reizen, oft nach einer einmaligen Bestrei- 
chung der Sohle oder wiederum nur nach wiederholten Prüfungen. Auch wäre die 
Angabe interessant, nach welcher Zeit die Reizbarkeit der Sohle sich wieder ein- 
stellt. Denn, nach meiner Erfahrung, kann das Intervall verschieden lang sein. Im 
allgemeinen läßt sich sagen, daß je lebhafter der B., desto kürzer die refraktäre 
Periode. und umgekehrt. Bei sehr ausgesprochenem B. kann man leicht den 
Dauer-B. erzeugen, indem man in rascher Folge durch Reizen immer neuer Stel- 
len der Sohle das Zurückgehen der Großzehe in die Ausgangslage nicht zustande 
kommen läßt. Es wäre dann der Dauer des Summationsreizes, die verschieden 
lang sein kann, der Latenzzeit, die offenbar größer als die für Sehnenreflexe und 
das bald zu besprechende R.*)sche Phänomen ist, Rechnung zu tragen. Nur sehr 
selten genügt die einfache leise Berührung der Sohle, um den B. hervor- 
zurufen; dabei ist auch die Latenzzeit eine kürzere. Endlich wäre vielleicht 
die Richtung der Reizung der Sohle zu berücksichtigen. 


Es kommen Fälle von organischer Erkrankung des Zentral-Ner- 
ven-Systems vor, auch mit Beteiligung der Pybahn, wo der B. fehlt, 
an seiner Stelle aber eine der eben besprochenen Modalitäten des 
Sohlenreflexes festgestellt werden kann. Unter 68 Fällen vasku- 
lärer ”Hemiplegie, Hemi- und Monoparesen verschiedener Ätio- 
logie, teils frischen, teils älteren Datums, habe ich noch im 
Jahre 1903 (l. c.) den B. in 43 Fällen positiv (ca. 63 %), unter 
21 Fällen von dorsalen, zervikalen Mvelitiden (darunter auch Kom- 
pressionen des Marks durch Spondylitis, Tumor) in 13 (52%) positiv 
gefunden. Tournay?) erwähnt in seinem Referate über das 
B.sche Zeichen auf dem Genfer Kongreß Tatsachen, wo die Ko- 
existenz einer anderen zentralen Läsion (beiderseitige Erweichungs- 
herde im Nucleus lenticularis, ausgedehnte Erweichung der Svlvi- 
schen Region mit Zerstörung des Pybündels) das Zustandekommen 
des Zehenphänomens verhindert. Er erwähnt Fälle von Thalamus- 
syndrom, von Erkrankung der Haube und Mesencephalon, von amyo- 
trophischer Lateralsklerose, Paraplerie in Flexion, von totaler Lei- 
tungsunterbrechung des Rückenmarks, wo der B. fehlte. 

Andererseits ist B. nicht immer ein Exponent einer Pvläsion, da 
er Z. B. in tiefem Schlafe (Näheres unten), nach Tournavy in der 


*) R. = Rossolimo. 
1) L Encéphale 1926, p. T18. 
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Chloroformnarkose (was sich mit meinen Erfahrungen nicht deckt, ich 
sah dann, im Gegenteil, Schwinden des vorher vorhandenen B.), wäh- 
rend und nach epileptischen Anfällen, bei Strvchninvergiftung, bei 
subkutaner Skopolamininjektion, nach Hyosein, vorhanden sein kann. 
Tyezka') hat in 5 Fällen, nach Lufteinblasung in den Subarachnoi- 
dalraum, den B. festgestellt. wo er vor dem Eingriff negativ war. Daß 
der B. bei Kindern bis zu 1 Jahre konstant vorhanden ist, wie der 
Entdecker des Phänomens und andere nach ihm angeben, wurde in 
der letzten Zeit bestritten. wie ich glaube. mit Recht. Sehr bemerkens- 
wert. sagt Oppenheim’) (und befremdend, möchte ich hinzufügen), 
sind die Untersuchungen von Biach und Stähle über das Vor- 
kommen des B.schen Zehenreflexes bei inneren Erkrankungen (Nephri- 
tis, Perikarditis, Pneumonie, Lebererkrankungen); diese Autoren war- 
nen vor einer zu engen Auffassung des Phänomens. In demselben 
Sinne sind, nach Oppenheim, die Resultate der ausgedehnten 
Untersuchungen von Bersot zu verwerten. 


Nach dem großen Erfolge der B.schen Entdeckung wurden 
von vielen Autoren Angaben über Phänomene aus benachbarten Haut- 
gebieten der Beine bekanntgegeben, so von Gordon, Oppen- 
heim’), Schäfer u. a., die ebenfalls eine Pvläsion anzeigen sollen. 
Die Auslösung dieser Phänomene ist aber oft mit Schmerz verbunden 
— ein Umstand, der ihre Bewertung erschwert; sie sind, wie die zwei 
letztgenannten Phänomene, nur als Ausbreitung der reflexogenen 
Zone für B. einzuschätzen, treten in der übergroßen Zahl def Fälle 
nur dann auf, wenn dieser vorhanden ist, sind aber nicht so kon- 
stant, wie der B., besitzen also keine Selbständigkeit. Andere sind 
wiederum gar keine Reflexe, nicht für Pyläsionen charakteristisch, wie 
ich mich bemüht habe, dies für das Gordonsche Zeichen zu beweisen‘). 

Die oben angeführten Umstände, auch die Tatsache, daß nicht 
selten, in Fällen mit begründetem Verdacht auf ein organisches Leiden 
des Zentral-Nerven-Systems, Zweifel über das Vorhandensein von 
B. besteht, er fehlt, oder Plantarflexion festgestellt wird, macht 
es verständlich, daß immer mehr ein Bedürfnis aufkam, über ein ande- 


1) Neurologia Polska. T. IX, S. 51. 2) Lehrbuch 1923, S. 74, VII. Aufl. 
*) Die Beurteilung von R. Henneberg., Der Wert der Reflexe für die 
Diagnose (Med. Kl. 1925. Bd. 38): „Der Oppenheimsche Reflex ist fast niemals 
von ausschlaggebender Bedeutung und seine Prüfung meist überflüssig‘ deckt 
sich vollständig mit meiner Erfahrung. 

t) Sur le valeur clinique du signe de Gordon. R. n. 1925. B. I. Nr. 5. 
Ich halte an der hier vertretenen Ansicht fest. trotz der Einwände von Gor- 
don selbst und A.. auf die ich gelegentlich andernorts zurückkommen werde. 
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res Symptom zu verfügen, das eine organische Läsion des Zentral- 
Nerven-Systems anzeigt. Ein solches besitzen wir im Rossolimoschen 
Phänomen. Es soll von vornherein betont werden, daß dieses 
Zeichen nicht etwa als Variante des B. (Roger)'), auch nicht als 
Ersatz dessen gedacht wird; wir werden bald sehen, daß es eine 
selbständige Bedeutung, und zwar eine sehr große, beanspruchen darf. 
Wenn der R. nicht die gebührende Beachtung gefunden hat, so 
scheint es mir auch darum, weil man mit dem Entdecker glaubte, 
daß er eine Pyläsion anzeige, was aber, wie wir sehen werden, 
nicht zutrifft und er in dieser Beziehung, nur in dieser, dem 
B. in der Tat nachsteht. Schon der Umstand, daß sich die beiden 
pathologischen Reflexe oft nicht parallel, ja divergent verhal- 
ten, B. als ein Pyaffektionssymptom vorhanden sein kann, auch bei 
fehlendem R. und umgekehrt, spricht gegen die Auffassung des R. als 
Exponent einer Pyschädigung, die in den großen Handbüchern der 
Physiologie und pathologischen Physiologie aufgenommen wurde’). 
Ich kann mich nicht mit Oppenheim einverstanden erklären, der 
vom R.schen Phänomen behauptet: „Ich habe Bedenken dort, 
wo der Reflex ganz isoliert auftritt, ihm eine ausschlaggebende Be- 
deutung beizumessen.‘“ Seit ich auf dieses Phänomen durch Jahre 
speziell meine Aufmerksamkeit gerichtet habe, ist mir, unter Tausen- 
den von Kranken, kein einziger vorgekommen, wo es singulär auf- 
getreten wäre, wo es sich nicht in den Rahmen anderer Symptome 
einfügen ließ; es kann frühzeitig als Standardzeichen im Geleit von 
anderen wenigen, nicht auffallenden auftreten und so den Anschein 
der Singularität, des Monosymptomatischen erwecken. Man kann 
sagen, daß seine Anwesenheit anderen, weniger wichtigen Sym- 
ptomen oder nicht unbedingt pathologischen, erst eine ernstere Bedeu- 
tung verleiht. Eine bedeutende Steigerung der Kniereflexe und an- 
derer Sehnen- und Periostreflexe kommt z. B. bei Neurotikern vor, 
das Fehlen der Bauchreflexe in einem gewissen Prozentsatze der Ge- 
sunden, — diese Symptome u. a. erhalten aber eine andere Beleuch- 
tung bei Anwesenheit von R. Sein Erscheinen spricht entschieden 
für eine organische Erkrankung des Zentral-Nerven-Systems und, 
wie wir bald sehen werden, kann schon frühzeitig zur Stellung der 
Diagnose in hohem Grade beitragen. 


1) Signe de Babinski et réflexe cutaneoplantaire normal. Modes des 
recherches et caracteres cliniques. Le Sud medical et chirurgical. 1926. 
Fevrier. 

?) A. Böhme im Handb. d. biolog. Arbeitsmethoden. Lfg. 253. Handh. d. 
normalen u. patholog. Physiologie, Bd. X. S. 981. 
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Schon im Jahre 1902, unter dem Titel „Über den tiefen Reflex der 
großen Zehe“*), 6 Jahre später in der Arbeit „Der Zehenreflex, ein 
speziell pathologischer Sehnenreflex‘*) beschrieb Rossolimo eine 
Erscheinung, die durch folgenden Handgriff manifest wird: „Ziehen 
wir, bei einem Kranken mit Pyaffektion, durch leichten, kurzen Schlag 
der Finger auf die Plantarfläche der Fußzehen die letzteren dorsal- 
wärts weg, so vollführen die Zehen, nach größerem oder kleinerem 
Zeitraume, mit einer für den Sehnenreflex charakteristischen, wellen- 
artigen Muskelzuckung eine Flexions- oder Abduktionsbewegung.“ 

Dazu möchte ich hinzufügen, daß die Untersuchung des Phäno- 
mens bei warmen Füßen stattfinden muß, da der Ausschlag bei kalten, 
in noch höherem Maße als bei Prüfung auf B., ein viel geringerer ist, 
sogar fehlen kann dort, wo er virtuell vorhanden ist und nach einem 
warmen Fußbade deutlich in Erscheinung tritt; so sollte man nie 
unterlassen, bei unsicherem Resultat die Füße ordentlich durchwär- 
men zu lassen. Es erübrigt sich wohl zu betonen, daß ein warmes 
Fußbad nie imstande ist, den R. hervorzulocken, bei gesunden Leuten 
oder bei Kranken, wo er nicht im Rahmen des Ganzen sich einfüst, 
selbst in Fällen, in denen R. nur auf einer Seite vorhanden ist. Der 
ausgesprochene R. scheint keiner Abschwächung durch ein kaltes 
Fußbad zu unterliegen. 

Es ist vorteilhaft, den Versuch bei losen Zehen auszuüben, 
da willkürliche Beugung oder Streckung derselben die Aus- 
lösung des R. hemmt, der spastische Zustand, auch tonischer 
Rigor (z. B. bei decerebrated rigidity) den Ausschlag des R. be- 
einflussen kann. Das Optimum des Versuches ist die ruhige hori- 
zontale Körperlage; bei gehobenem Beine fällt der Ausschlag geringer 
aus, noch geringer bei im Knie gebeugtem Unterschenkel und herab- 
hängendem Fuße. Es ist vorteilhaft, mit den Pulpen der leicht haken- 
artig in den Phalangealgelenken gebeugten eigenen 4 letzten Finger, 
durch brüske Flexion derselben, unterstützt von einer ebensolchen 
Supination im Ellenbogengelenk, einen kurzen, ziemlich kräftigen 
Schlag von unten nach oben, gegen die Zehenpulpen des Untersuchten, 
wobei auch die Haut der Plantarfläche der Zehen gereizt wird, aus- 
zuüben; man kann dazu den Perkussionshammer, und zwar besser 
den schweren, massiven mit Vorteil gebrauchen, der dazu noch be- 
fähigt, jede Zehe gesondert zu untersuchen, doch breitet sich gewöhn- 
lich der Ausschlag auf andere Zehen, meist die kleinen, aus; nur die 
Großzehe besitzt in dieser Beziehung eine Selbständigkeit; die Präg- 


1) Rev. neurolog. 1902. Nr. 15. ?) Neurolog. Centr. 1908. Nr. 10. 


= ON aa 


nanz des Phänomens ist aber größer bei Schlag auf alle oder mehrere 
Zehen, größer bei freier Schwingung der Zehen, als bei ihrer passiven 
Ad- oder Abduktion. Bei sehr gesteigertem R.schen Phänomen 
kann schon ein leiser Schlag von einem bedeutenden Effekt ge- 
folgt sein, Berührung oder Bestreichung der Haut durchaus kei- 
nen haben. 

Bei Leuten ohne organische Affektion des Zentral-Nerven- 
Systems schnellen die mechanisch dislozierten Zehen bei dieser 
Versuchsanordnung, dank der Elastizität der Gewebe, sofort oder 
nach mehreren Schwingungen in die frühere Mittelstellung zu- 
rück (diese Bewegungen sind für das Auge kaum merkbar); ist 
der Tonus in den Zehen herabgesetzt, dann sind die Schwin- 
gungen ausgiebiger (auch für das Auge sichtbar, namentlich in 
der Großzehe). In vielen krankhaften Zuständen schließt sich 
der zurückschnellenden Bewegung unmittelbar eine, scheinbar 
aktive, Plantarflexion der Zehen an; nur diese macht den R. aus, 
nicht jenes Zurückschwingen der Zehen. Sieht man genauer zu, 
so findet man, daß die Plantarflexion in der Hauptsache aus einer 
Flexion (seltener in einer Abduktion) in den Metatarsophalangeal- 
gelenken, weniger aus einer Extension der 2 letzten Phalangen und 
gar Spreizung derselben besteht. Diese Bewegungen, die offenbar 
durch die Lumbricales und Interossei bewirkt werden, sind, wenn das 
Phänomen schwach ist, tonisch, träge, von kleinem Ausschlag; ge- 
wöhnlich aber und bei ausgesprochenem R.schen Phänomen, ist die 
Bewegung prompt, kurz, ausgiebig, ähnlich der Kontraktion bei den 
Sehnenreflexen; ebenso wie bei letzteren und im Gegensatz zum B., 
ist der Reiz kurz und kurz die Antwort. Die Flexion ist eine singu- 
läre, doch kommt es in sehr seltenen Fällen, bei außerordentlich präg- 
nantem Phänomen vor, daß es klonusartig in Erscheinung tritt. 

Es sei betont, daß, bei der geschilderten Versuchsanordnung, es 
sich mehr um eine Erschütterung der Zehen, als um ihre passive Dis- 
lokation handelt. Es ist eigentümlich, daß ein kräftiger Stoß gegen 
die Kuppen der Zehen in der Richtung zur Ferse, mit oder ohne sofor- 
tiges Zurückziehen der ausübenden Gewalt, wobei die Dislokation der 
Zehen ausgiebiger ist, einen geringeren, selbst gar keinen Effekt be- 
wirkt, selbst in Fällen mit hochgradiger Steigerung des R., wo ein 
kurzer, trockener, brüsker Schlag von unten nach oben von exqui- 
sitem R.-Phänomen gefolgt ist, eben weil es sich dabei um eine Er- 
schütterung der Zehen handelt. Diese, nicht die Dislokation, ist auch 
wirksam in manchen Fällen von ausgesprochenem R., wo man das 
Phänomen in den kleinen Zehen erhält, bei brüsker, nicht langsamer, 


=, JO we 


ziemlich starker passiver Dorsalflexion der Großzehe'), ebenso bei 
plötzlichem Nachlassen dieses Druckes auf die Großzehe; dann aber 
erhält man das Phänomen in allen Zehen. Derselbe Mechanismus mit 
demselben Effekt spielt bei brüsker Plantarflexion der Großzehe und 
plötzlichem Nachlassen des Druckes eine Rolle. Diese Erscheinungen 
sind nur vorhanden, es sei nochmals betont, in Fällen mit sehr aus- 
gesprochenem R. 

Eine gute Methode, den R. zu verstärken, ist das Jendrassiksche 
Verfahren durch Muskelanstrengung, schon beim Impuls zu dieser. 
Man kann auf diese Weise den R. deutlicher machen, wo er sehr 
schwach, zweifelhaft, aber virtuell vorhanden ist; er gewinnt nicht 
allein an Stärke, aber auch an Ausbreitung, auch in bezug auf die 
reflexogene Zone. Man kann selbstverständlich durch dieses Manöver 
den R. nicht bei Gesunden oder Kranken erzeugen, wo er nicht in den 
Rahmen des Bildes gehört. 

Manche Leute strecken bei Ausführung des Jendrassik krampf- 
haft die Zehen, was das Gelingen des Versuches nur momentan hin- 
dert, da diese Mitbewegung gewöhnlich bald nachläßt. Andererseits 
habe ich Bedenken gegen die Bewertung der geringfügigen Plantar- 
flexion einzelner Zehen, wenn sie nur mit dem Jendrassikschen Hand- 
griff, nicht ohne ihn, zu erzielen ist, wenn also das Phänomen der 
Bahnung, von dem bald die Rede sein wird, ausbleibt. Die Tatsache 
der Beeinflussung des R. durch das Jendrassiksche Verfahren, das ja 
zur Verstärkung der Sehnenreflexe dient, weist auf die Natur des 
Phänomens hin, daß es nämlich in die Kategorie der Knochen-, Ge- 
lenk-, Sehnenreflexe gehört, wie auch des weiteren bewiesen wer- 
den soll. 

Das Phänomen kann nur an einem Fuße auftreten (ich habe nur 
einen einzigen Fall eines Tumors des r. Stirnlappens, von dem noch die 
Rede sein wird, mit gekreuztem R., wie das zuweilen mit dem B. vor- 
kommt, beobachtet); öfters tritt R. beiderseits in Erscheinung, oft 
ungleich stark. Dieses R.sche Phänomen tritt eben in verschiedener 
Stärke und Ausbreitung auf, bald ist es nur angedeutet, bald ist die 
Amplitude der Bewegung und ihre Stärke bedeutend. Was die Exten- 
sität des Phänomens anbetrifft, so kann sich dasselbe auf die 4 letzten 


1) Oskar Fischer (Spez. Pathol. u. Ther. v. Kraus u. Brugsch. S. 815 
hat bereits diese Beobachtung verzeichnet: „In geeigneten Fällen habe ich ge- 
sehen, daß dieser Reflex (R.) auch durch plötzliches passives Strecken der 
Zehen entsteht.“ Ich stimme seiner. im Anschluß geäußerten, Meinung nicht bei: 
„weshalb man ihn auch als einen pathologischen Dehnungsretlex auffassen 
kann.“ Vgl. dazu meine „Paradoxe Kontraktion“ und „Dehnungskontraktivn 
der Antagonisten“. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. LXXVI. 
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Zehen, oder auf einige von diesen, meist auf die 2. und 3. beschrän- 
ken — in diesen tritt gewöhnlich das Phänomen zuerst in Erschei- 
nung, — seltener auf die 5. Oft beschränkt sich das Phänomen auf 
die große Zehe allein, bald erscheint es, bei Schlag auf diese, in den 
4 Kleinzehen mit oder ohne Teilnahme der großen; bald nehmen, bei 
Schlag auf die kleinen, alle Zehen an der Bewegung teil. Mit der 
Extensität des Phänomens geht gewöhnlich, aber nicht immer, seine 
Intensität parallel, bald nur angedeutet, wenn es lediglich in einer 
oder mehreren kleinen Zehen auftritt, bald ist die Bewegung ausgiebi- 
ger, wenn alle Zehen an ihr teilnehmen; doch kommt es nicht selten 
vor, daß, selbst bei Beschränkung des Phänomens auf die kleinen 
Zehen, die Plantarflexion eine intensive ist. Da es sich bei der Be- 
urteilung des R.schen Phänomens nicht allein um sein Vorhandensein 
handelt, aber auch um seine In- und Extensität, diese Elemente aber, 
wie gesagt, gewöhnlich gleichsinnig gehen, so möchte ich zur leich- 
teren Orientierung und der Kürze halber folgende Skala vorschlagen. 

R. I. Das Phänomen tritt bei Schlag auf die 4 letzten Zehen in 
diesen, oder wenn es schwach ist, in einigen von ihnen, gewöhnlich in 
der 2. und 3. Zehe auf; der Schlag auf die Großzehe bleibt ohne Effekt. 
Ist der B. sehr ausgesprochen, seine Zone ausgebreitet, dann erhält 
man ihn auch bei Prüfung auf R.; so kommt es vor, daß beide patho- 
logische Reflexe zugleich ausgelöst werden. 

R.11. Das Phänomen tritt auch bei Schlag auf die Großzehe, hier 
auch ale Abduktion, in Erscheinung: die Exkursion der Großzehe 
kann die der anderen überwiegen. Es kommt nicht selten vor, daß 
das Phänomen zuerst und allein an der Großzehe auslösbar ist'); selte- 
ner, daß bei Schlag auf die kleinen Zehen das Phänomen nicht an 
diesen, sondern nur an der Großzehe auftritt. 

R. III. Bei Schlag auf die Großzehe tritt das Phänomen nicht in 
dieser, sondern in den Kleinzehen auf; gewöhnlich ist dann R. I vor- 
handen, kann nur in Ausnahmefällen fehlen. R.II braucht nieht R. II 
zur Voraussetzung haben. 

R. IV. Bei Schlag auf die Großzehe tritt das Phänomen gleich- 
zeitig in dieser, sowie in den Kleinzehen auf. ze 

R.V. Bei Schlag auf die 4 letzten Zehen oder einige von ihnen 
beteiligen sich alle Zehen am Phänomen; bei ausgiebigem R. I, wenn 
sich die Hautflächen der 1. und 2. Zehe berühren, kann sich die 
Flexion der kleinen Zehen der großen passiv mitteilen; um sich zu 


1) Es ist beinahe unmöglich, die Großzehe allein ohne die benachbarten 
Kleinzehen willkürlich zu bewegen. 


Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo schen Reflexes usw (Abh. H. 56). > 
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ziemlich starker passiver Dorsalflexion der Großzehe!), ebenso bei 
plötzlichem Nachlassen dieses Druckes auf die Großzehe; dann aber 
erhält man das Phänomen in allen Zehen. Derselbe Mechanismus mit 
demselben Effekt spielt bei brüsker Plantarflexion der Großzehe und 
plötzlichem Nachlassen des Druckes eine Rolle. Diese Erscheinungen 
sind nur vorhanden, es sei nochmals betont, in Fällen mit sehr aus- 
gesprochenem R. 

Eine gute Methode, den R. zu verstärken, ist das Jendrassiksche 
Verfahren durch Muskelanstrengung, schon beim Impuls zu dieser. 
Man kann auf diese Weise den R. deutlicher machen, wo er sehr 
schwach, zweifelhaft, aber virtuell vorhanden ist; er gewinnt nicht 
allein an Stärke, aber auch an Ausbreitung, auch in bezug auf die 
reflexogene Zone. Man kann selbstverständlich durch dieses Manöver 
den R. nicht bei Gesunden oder Kranken erzeugen, wo er nicht in den 
Rahmen des Bildes gehört. 

Manche Leute strecken bei Ausführung des Jendrassik krampf- 
haft die Zehen, was das Gelingen des Versuches nur momentan hin- 
dert, da diese Mitbewegung gewöhnlich bald nachläßt. Andererseits 
habe ich Bedenken gegen die Bewertung der geringfügigen Plantar- 
flexion einzelner Zehen, wenn sie nur mit dem Jendrassikschen Hand- 
griff, nicht ohne ihn, zu erzielen ist, wenn also das Phänomen der 
Bahnung, von dem bald die Rede sein wird, ausbleibt. Die Tatsache 
der Beeinflussung des R. durch das Jendrassiksche Verfahren, das ja 
zur Verstärkung der Sehnenreflexe dient, weist auf die Natur des 
Phänomens hin, daß es nämlich in die Kategorie der Knochen-, Ge- 
lenk-, Sehnenreflexe gehört, wie auch des weiteren bewiesen wer- 
den soll. 

Das Phänomen kann nur an einem Fuße auftreten (ich habe nur 
einen einzigen Fall eines Tumors des r. Stirnlappens, von dem noch die 
Rede sein wird, mit gekreuztem R., wie das zuweilen mit dem B. vor- 
kommt, beobachtet); öfters tritt R. beiderseits in Erscheinung, oft 
ungleich stark. Dieses R.sche Phänomen tritt eben in verschiedener 
Stärke und Ausbreitung auf, bald ist es nur angedeutet, bald ist die 
Amplitude der Bewegung und ihre Stärke bedeutend. Was die Exten- 
sität des Phänomens anbetrifft, so kann sich dasselbe auf die 4 letzten 


t) Oskar Fischer (Spez. Pathol. u. Ther. v. Kraus u. Brugsch, S. 815) 
hat bereits diese Beobachtung verzeichnet: „In geeigneten Fällen habe ich ge- 
sehen, daß dieser Reflex (R.) auch durch plötzliches passives Strecken der 
Zehen entsteht.“ Ich stimme seiner, im Anschluß geäußerten, Meinung nicht bei: 
„weshalb man ihn auch als einen pathologischen Dehnungsreflex auffassen 
kann.“ Vel. dazu meine „Paradoxe Kontraktion“ und „Dehnungskontraktion 
der Antagonisten“. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. LXXVI. 
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Zehen, oder auf einige von diesen, meist auf die 2. und 3. beschrän- 
ken — in diesen tritt gewöhnlich das Phänomen zuerst in Erschei- 
nung, — seltener auf die 5. Oft beschränkt sich das Phänomen auf 
die große Zehe allein, bald erscheint es, bei Schlag auf diese, in den 
4 Kleinzehen mit oder ohne Teilnahme der großen; bald nehmen, bei 
Schlag auf die kleinen, alle Zehen an der Bewegung teil. Mit der 
Extensität des Phänomens geht gewöhnlich, aber nicht immer, seine 
Intensität parallel, bald nur angedeutet, wenn es lediglich in einer 
oder mehreren kleinen Zehen auftritt, bald ist die Bewegung ausgiebi- 
ger, wenn alle Zehen an ihr teilnehmen; doch kommt es nicht selten 
vor, daß, selbst bei Beschränkung des Phänomens auf die kleinen 
Zehen, die Plantarflexion eine intensive ist. Da es sich bei der Be- 
urteilung des R.schen Phänomens nicht allein um sein Vorhandensein 
handelt, aber auch um seine In- und Extensität, diese Elemente aber, 
wie gesagt, gewöhnlich gleichsinnig gehen, so möchte ich zur leich- 
teren Orientierung und der Kürze halber folgende Skala vorschlagen. 

R. 1. Das Phänomen tritt bei Schlag auf die 4 letzten Zehen in 
diesen, oder wenn es schwach ist, in einigen von ihnen, gewöhnlich in 
der 2. und 3. Zehe auf; der Schlag auf die Großzehe bleibt ohne Effekt. 
Ist der B. sehr ausgesprochen, seine Zone ausgebreitet, dann erhält 
man ihn auch bei Prüfung auf R.; so kommt es vor, daß beide patho- 
logische Reflexe zugleich ausgelöst werden. 

R.II. Das Phänomen tritt auch bei Schlag auf die Großzehe, hier 
auch als Abduktion, in Erscheinung; die Exkursion der Großzehe 
kann die der anderen überwiegen. Es kommt nicht selten vor, daß 
das Phänomen zuerst und allein an der Großzehe auslösbar ist‘); selte- 
ner, daß bei Schlag auf die kleinen Zehen das Phänomen nicht an 
diesen, sondern nur an der Großzehe auftritt. 


R. Ill. Bei Schlag auf die Großzehe tritt das Phänomen nicht in 
dieser, sondern in den Kleinzehen auf; gewöhnlich ist dann R. I vor- 
handen, kann nur in Ausnahmefällen fehlen. R. IlI braucht nicht R.H 
zur Voraussetzung haben. 

R. IV. Bei Schlag auf die Großzehe tritt das Phänomen gleich- 
zeitig in dieser, sowie in den Kleinzehen auf. = 

R.V. Bei Schlag auf die 4 letzten Zehen oder einige von ihnen 
beteiligen sich alle Zehen am Phänomen; bei ausgiebigem R. I, wenn 
sich die Hautflächen der 1. und 2. Zehe berühren, kann sich die 
Flexion der kleinen Zehen der großen passiv mitteilen; um sich zu 


1) Es ist beinahe unmöglich, die Großzehe allein ohne die benachbarten 
Kleinzehen willkürlich zu bewegen. 
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überzeugen, daß die letztere am Phänomen selbständig teilnimmt, 
muß man die kleinen Zehen leicht abduzieren. 


Dieses Schema soll nicht so gedeutet werden, daß es eine aufstei- 
gende Skala bildet, die jeder Fall notwendigerweise durchlaufen 
muß, in dem Maße, als die Erscheinung zunimmt; dieses kommt auch 
vor, gewöhnlich ist aber eine gewisse Stabilität des Ausdruckes des 
R. vorhanden; jeder Fall hat meist seine eigene Physiognomie in 
bezug auf R., die er auch nach Jahren beibehält. 


Die Zehenkuppen und die angrenzende Haut der Plantarfläche 
der Zehen sind, was dem Entdecker des Phänomens entgangen zu 
sein scheint, nicht der alleinige Ort, von wo das R.sche Phänomen 
ausgelöst werden kann. Ebenso wie für B. gibt es auch für R. 
eine erweiterte reflexogene Zone. Die Mitte der äußeren Sohlen- 
fläche ist ein bevorzugter Ort, von wo man das Zeichen in derselben 
Gestalt auslösen kann, zuweilen noch stärker als von den Kuppen 
aus, sehr selten sogar früher. In einem seltenen Fall, wo der R. I zeit- 
weise zurücktrat, konnte man ihn dann nur von dieser Stelle erhal- 
ten’). In einem Fall eines Endothelioms des oberen Teiles der r. vor- 
deren Zentral- und hinterem Teil der I. Frontalwindung, war er von 
dem mittleren Teil des äußeren l. Fußrandes stärker als von den 
Kuppen auslösbar; während der Äthernarkose eine kurze Zeit nur 
von jener Stelle aus. Ich habe es auch in einigen Fällen von mıultipler 
Sklerose gesehen, wo der R. von der klassischen Stelle, der ganzen 
erweiterten Zone an Stärke nachstand, in Ausnahmsfällen nur von 
der erweiterten Zone, aber nicht von den Pulpen auslösbar war. Ich 
bin zur Überzeugung gekommen, daß dem Phänomen eine Be- 
deutung beizumessen ist in Fällen, wo der R. von den Kuppen 
nicht zu erhalten oder hier sehr schwach, unbestimmt ist, da- 
gegen von dem mittleren Teil der äußeren Sohlenfläche deutlich: 
er ist meist als Vorläufer desR. von den Kuppen der Kleinzehen aus zu 
betrachten. Daß es sich um einen legitimen R. handelt, nicht etwa 
um mechanische Reizung der Interossei, beweisen einmal die Fälle, 
wo der R. von der Sohle bei kalten Füßen nicht, aber erst nach Er- 
wärmung durch Fußbad auslösbar wurde, dann die seltenen Fälle, wo 
er erst mittels Jendrassik-Verfahren von dieser Stelle manifest wird. 
weiter die Fälle, wo er nur einseitig zu erhalten ist, und zwar auf der 


1) Man darf die hier geschilderte Erscheinung mit der von Poussep 
unter der Bezeichnung „Ein neuer Retlex der Kleinzehe“ beschriebenen (Presse 
médicale, VI, 1923). die in einer Abduktion dieser, infolge von leichter Reizung 
des äußeren Sohlenrandes besteht, nicht verwechseln. 
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Seite mit R., endlich die Fälle, wo er von der Sohle außerhalb des Be- 
reiches der kleinen Fußmuskeln auslösbar ist. So empfiehlt es sich, 
die Untersuchung auf R. auch von der Sohle vorzunehmen. Denn von 
der ganzen Fußsohle bis in die Ferse hinein kann man das Phänomen, 
wenn es lebhaft ist, in abnehmender (von vorn nach hinten) Stärke 
erhalten’), in solchen Fällen auch vom Fußrücken, ebenfalls abnehmend 
bis in die Gegend des Sprunggelenks, welches die scharfe Grenze des 
R.schen Phänomens bildet, im Gegensatz zu B., bei dem sie weit 
hinaufreichen kann’). Nur äußerst selten habe ich diese Grenze auf 
den unteren Teil des Unterschenkels überschreiten sehen, so in einem 
Fall einer traumatischen Läsion im Bereiche der Zentralwindungen 
auf den Malleolus ext. und unteres Fibulaende, in einem anderen Fall 
eines extramedullären Tumors auf der Höhe Da, 12, Li, in abnehmen- 


1) Bei Beurteilung des B.schen Reflexes wirken oft, bei spastischen Zustän- 
den, die begleitenden Bewegungen, die Verkürzungsreflexe störend. BeimR.schen 
Phänomen ist das. nicht der Fall; hier muß man allein die bei seiner Auslösung 
zuweilen, in Fällen mit stark gesteigerten Sehnenreflexen, vorkommende Plan- 
tarflexion des Fußes, sog. Zukowskisches Symptom, das (ebenso wie das Phäno- 
men von Piotrowski,Balduzzi, Bing) als eine Erweiterung der Zone 
für den erhöhten Achillesreflex zu betrachten ist, berücksichtigen. Bei seiner 
Auslösung (optimale Stelle, Mitte der inneren Sohlenfläche) bekommt man in 
pathologischen Fällen auch einePlantarflexion derKleinzehen in den Metatarso- 
phalangealgelenken, die eine Erweiterung der reflexogenen Zone für den R. dar- 
stellt. In solchen Fällen bekommt man zuweilen bei stärkerem Schlag auf die 
Kuppen auch die Plantarflexion des Fußes, bei leisem allein den R. 


Bei der geschilderten Versuchsanordnung auf R. bekommt man zuweilen 
statt der Flexion der Zehen, die das eigentliche R.-Phänomen ausmacht, eine 
Extension, sei es der großen Zehe allein oder auch der anderen, oder auch von 
diesen auf die Großzehe übergehend. Diese Erscheinung erheischt ein beson- 
deres Studium. Es sei nur hier vorweg genommen, daß diese Extension in 
manchen Fällen nichts anderes bedeutet, als das B.-Zeichen, auslösbar durch 
einen Schlag auf die Zehenkuppen, zuweilen auch durch Schlag gegen die Sohle. 
Diese Modalität des ausgesprochenen B.-Reflexes trägt denselben Charakter der 
tonischen, langgezogenen Zuckung, wie beim Bestreichen der Sohle, ist oft ver- 
gesellschaftet mit dem Verkürzungsreflex. In manchen Fällen bekommt man 
Extension der Großzehe bei Schlag (auch Stechen, selbst Bestreichen) auf ihre 
Kuppe oder Kuppen der Kleinzehen bei Areflexia plantae; sie hat dann die Be- 
deutung einer Vorstufe des B., besonders bei normalem Pir. der anderen Seite. 

Bei gleichzeitigem Vorhandensein von ausgesprochenem B. und R. be- 
kommt man beim Beklopfen der Kuppen nie einen B., aber stets R., also Über- 
wiegen des letzteren. 

2) Die Ausbreitung der reflexogenen Zone tritt gelegentlich bei Prüfung 
auch anderer Hautreflexe auf, so erst kürzlich bei einem jungen Manne mit leb- 
haften Bauchreflexen, die man von Lr, ıı beinahe bis Dy hervorrufen konnte; 
die Kremr. und Plr. waren hier mäßig stark. 
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der Intensität gegen den Unter- und Oberschenkel hinauf. Seltsamer- 
weise ist die Dorsalfläche der Zehen die renitenteste Stelle, von wo 
man den R. meist nicht auslösen kann, selbst in Fällen mit sehr aus- 
gedehnter reflexogener Zone. Refraktär ist ebenfalls die innere 
Sohlenfläche, von wo man den R. nur sehr selten erhalten kann. 

Es sei erwähnt, daß der Ausschlag der Bewegung im Bereiche 
der erweiterten Zone durch das Jendrassiksche Verfahren ebenfalls 
eine Verstärkung erfährt. 

Die erweiterte Zone des R. ist nur als Ausdruck seiner Stärke 
zu betrachten, kommt ohne den R. von der klassischen Stelle sehr 
selten vor, mit Ausnahme des mittleren Teils der äußeren Sohlen- 
fläche, von wo er selten, sozusagen selbständig, noch vor dem R. von 
den Zehenkuppen, auftreten kann. 

Nach dieser Auffassung ist das Mendel-Bechterewsche Zeichen 
nichts anderes als die Ausbreitung der reflexogenen Zone für das 
R.sche Phänomen und lediglich als Ausdruck seiner Stärke zu be- 
trachten’). Charakteristisch für die Erweiterung der reflexoeenen 
Zone des R. ist, daß sieh das Phänomen allein in den 4 letzten Zehen. 
nur selten auch in der großen, offenbart; ob dieser Umstand dafür 
spricht, daß der R. der Großzehe eine gewisse Selbständigkeit be- 
ansprucht, muß die weitere Erfahrung und Untersuchung lehren. 

Ist der R. einmal deutlich vorhanden, so kann er leicht bei jedem 
Schlag ausgelöst werden; er ist ein stabiles Phänomen. Gegenüber 
dem B. und den Hautreflexen überhaupt unterliegt er gewöhnlich 
nicht der Erschöpfung, ebensowenig wie die Sehnenreflexe; auch nach 
vielen Prüfungen erscheint er in derselben In- und Extensität”). Diese 
Eigenschaft spricht auch zugunsten der Ansicht, daß es sich um 
einen tiefen Reflex handelt. Ja, man kann an iħm das Phänomen der 
Bahnung beobachten, d. h., hat man den R., wenn er schwach ist. 
einmal dureh ein warmes Fußbad oder durch den Jendrassik deutlich 
gemacht, gewinnt er sogar bei den folgenden Prüfungen an Deutlich- 
keit und tritt auch ohne Jendrassik auf. Ich hege Zweifel über die 
Legitimität des R.-Phänomens, wenn die Bahnung in diesen Fällen 


1) R. Henneberg (l. ce.) meint, daß der Mendel-Bechterew nur selten 
positiv ist. wenn der B.sche Streckretlex nieht zu erzielen ist. Diagnostisch ist 
nach ihm der Reflex somit nur gelegentlich nieht entbehrlich, Der M.-B. ist 
aber. meiner Auffassung nach, nicht mit dem B. vergleichbar, sondern mit R. 
Seltsamerweise wird in der Literatur dem M.-B. mehr als dem R. Aufmerksan- 
keit geschenkt. 

2) In den nicht zahlreichen Fällen. wo ich die Esmarchbinde anwendete. 
habe ich keinen nennenswerten Einfluß weder auf B. noch R. beobachtet. 


ausbleibt. Die Bahnung manifestiert sich auch dadurch, daß, als 
Folge der wiederholten Untersuchung, der R. nicht allein an Stärke 
zunimmt, sondern sich auch auf andere Zehen ausbreitet, selbst auf 
die Sohle, von wo er im Beginne der Untersuchung nicht aus- 
lösbar war. 

Legt man in den Fällen von hochgradigem R. irgendeinen Gegen- 
stand auf die Kuppen der Zehen, z. B. den eigenen Finger, und übt 
einen Schlag auf diesen aus, so bekommt man das Phänomen in der- 
selben Art, selbst mit der erweiterten reflexogenen Zone des R. So 
erhält man auch in prägnanter Weise das Phänomen beim Beklopfen 
eines harten Gegenstandes, mit dem die Sohle in Berührung steht. 
Diese Tatsache spricht dafür — wovon schon die Rede war und noch 
sein wird — daß es sich beim R.schen Phänomen um eine Erschütte- 
rung der tieferen Gewebe des Fußes handelt. Für diese Auffassung ist 
auch dieTatsache anzuführen, daß inFällen von hochgradig gesteiger- 
tem R. Bestreichung, schwaches Stechen der Kuppen von gar keinem 
Effekt gefolgt ist, dagegen der leiseste Schlag, auch stärkerer Stich, 
wenn er mit einer Erschütterung der Zehe verbunden ist, denselben 
sofort zeitigt. 

Es gibt Leute (unter den Kranken z. B. Tabetiker) mit sehr leb- 
haften Plantarreflexen, wo schon ein schwacher Stich, Stoß, die 
leiseste kurze Berührung der Sohle (nicht der Kuppen) — das Opti- 
mum befindet sich in der Mitte des inneren Fußrandes — von einer 
kurzen Flexion der Zehen, identisch in der Art der bei R. beobachte- 
ten Erscheinung gefolgt ist, nur daß der Ausgangspunkt und die Art 
des Reizes verschieden sind, es sich lediglich um einen Plr. handelt. 
Derselbe Vorgang ruft bei Kranken mit gesteigertem R. und B. eben 
den letzteren hervor. 

In einemFall von außerordentlich gesteigertemR.konnte ich noch 
folgende Erscheinung beobachten: hatte man dem Fuß einen Schlag 
versetzt, den reizausübenden Gegenstand aber nicht sofort zurück- 
gezogen, sondern erst nach einer Weile, dann trat in den 4 kleinen 
Zehen eine Flexion auf, die dem R. eigentümlich ist, aber von gerin- 
gerer Stärke. Es ist dies das Phänomen des unterbrochenen Reizes 
für R., von dem schon früher, bei Besprechung derselben Erscheinung 
bei den Haut- und Verkürzungsreflexen, die Rede war. 

Ist das Phänomen aber schwach, angedeutet, so braucht es nicht 
bei jedem Schlag aufzutreten, und man muß die Untersuchung mehr- 
mals wiederholen. In solehen Fällen kommen tägliche Schwankungen 
in der In-und Extensität des Phänomens vor.die vielleicht von äußeren 
Verhältnissen, in erster Linie von der Temperatur, abhängig sind. Läßt 
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man die Füße erwärmen, so bekommt man in derselben Sitzung einen 
deutlichen R., wo er vorher zweifelhaft war. Es kommt auch vor. 
daß des Phänomen in derselben Sitzung an Stärke abnimmt, nicht als 
Erschöpfungserscheinung, sondern infolge der Abkühlung des Fußes. 
Doch soll zugegeben werden, daß es tägliche Schwankungen in der 
In- und Extensität des Phänomens und im Laufe der Beobachtung 
gibt, welche von immanenten Ursachen, die im pathologischen Pro- 
zesse selbst liegen, abhängen. So ist es verständlich, daß es mitunter 
an Stärke und Ausdehnung zu- oder abnehmen, selten schwinden 
kann. Denn im allgemeinen ist R. ein zähes Symptom, das in der- 
selben Gestalt und Ausdehnung jahrelang anhält, auch dann, wenn. 
wie z. B. bei der multiplen Sklerose, Remission für andere Symptome 
eintritt; man kann vielmehr nach Monaten, Jahren, mit Progression 
der Erscheinungen dieser Krankheit, ein Manifesterwerden des R. 
verzeichnen. | 

Ist das R.sche Zeichen schwach, die Kontraktion träge, dann 
scheint das Intervall zwischen Reiz und Effekt ziemlich lang zu sein: 
dies war besonders in einem Falle von extraduralem, aus den unteren 
Dorsalwirbeln ausgehenden, das Rückenmark komprimierenden Me- 
lanosarkom zu sehen. Meistens aber, und zwar bei ausgesprochenem 
R.schen Phänomen, scheint die Latenzzeit sehr kurz zu sein. Prä- 
zise Angaben könnten nur mittels entsprechender Apparatur ge- 
wonnen werden. Dieser Mühe unterzog sich im Sommer 1927 auf 
meine Veranlassung indankenswerter WeiseDr. Juljan Wa- 
lawski, Assistent des physiologischen Instituts der Warschauer 
Universität (Direktor Prof. Dr. Czubalski). Die Versuche wurden 
am Material der Abteilung von E. Flatau ausgeführt. 4 Fälle von 
multipler Sklerose, 1 Fall von amvotrophischer Lateralsklerose und 
1 Fall von Myelitis dorsal. transv. luetica, alle mit ausgesprochenemR.. 
kamenzur Untersuchung. Ichübergehedieanzewandte Methodik (Kimo- 
graphion). Das Resultat der zahlreichen Experimente war bei allen 
Versuchen ein einheitliches, ganz gleich, ob der Reiz von der fünften. 
von der ersten Zehe, oder endlich von zwei benachbarten Zehen zu- 
gleich ausging. Der Ausschlag wurde gewöhnlich von der Großzehe, 
zuweilen von der 2. oder von der 2. und 3. Zehe zusammen registriert. 
Die Latenzzeit schwankte zwischen 0,062” und 0,075”. Da die Latenz- 
zeit für Sehnenreflexe 0,04” nach Strohl’) (zweifellos auch für Periost 
und Knochenreflexe), für den Babinski variiert er nach Herzog’) 


1) Les réflexes d’automatisme medullaire. Paris 1913, S. 149. 3?) Herzog. 
Sehnenretlexzeit und Muskeltonmus. Retlexzeit des B.schen Zeichens usw. Neur. 
Centr. 1918. Nr. 7. 


zwischen 0,2” und 0,52”, für Hautreflexe 0,2”, angenommen wird, so 
steht der R.sche Reflex den tiefen Reflexen um das Vielfache näher, 
als dem B.schen, den Hautreflexen überhaupt, übersteigt aber die 
Sehnenreflexe beinahe um das zweifache. Ich weiß nicht, ob spezielle 
Experimente über die Latenzzeit der Periost-, Knochen-, Gelenk- 
reflexe vorgenommen wurden; es ist nicht unwahrscheinlich, daß 
diese Verlängerung der Latenzzeit des R.schen Reflexes gegenüber 
den Sehnenreflexen eben auf diese Kategorie von tiefen Reflexen zu- 
rückzuführen ist. Die oben angeführte Tatsache, daß der R.sche 
Reflex von allen Punkten des Fußes bis inkl. des Sprunggelenkes 
(dieses bildet gewissermaßen die Barriere der Auslösung des Sym- 
ptonms) zu erhalten ist, daß der Schlag nicht notwendigerweise die 
Haut unmittelbar treffen muß, sondern auch mittelbar durch einen 
beliebigen Gegenstand wirksam sein kann, spricht dafür, daß beim 
R.schen Reflex der Ausgangspunkt höchstwahrscheinlich eine Er- 
schütterung, Reizung des Periostes und des Knochens bildet. In- 
dessen war das Auflegen von einem starken schwingenden Kammer- 
ton auf den Fuß von keinem Effekt gefolgt; vielleicht sind die Schwin- 
gungen dabei schwächer und von anderer Qualität als bei der mecha- 
nischen Reizung. 

Koll. A. Zamenhof war so freundlich, seit dem 10. 1. 1929 
Aufnahmen mit dem durch einen Federmotor getriebenen Kinoapparat 
(Universal Kinamo Zeiß Ikon) auszuführen. Der Film projiziert die Aus- 
schläge auf einen Ekran, auf dem eine senkrechte Linie, gleichsam als 
Konstante, gezeichnet wurde, zur Messung der Ablenkungen der Zehen. 
Jedes Bild und dasIntervall zum nächsten Bilde beträgt je 0,03”. Bei In- 
dividuen mit normalem Plantarreflex vollzieht sich die Wiederkehr der 
mechanisch bedingten Ablenkung der Zehe zum Ausgangspunkte in 
2 X0,03 = 0,06; die Senkrechte wird, wenn überhaupt, nur sehr wenig 
überschritten. Anders in pathologischen Fällen mitR., hier überschrei- 
ten die Zehenbewegungen die Konstante um ein bedeutendes; rechnet 
man als den Beginn des Reflexes eben diese Überschreitung, dann 
würde die Latenzzeit 0,06” betragen, was mit der mittels Kimo- 
graphion erhaltenen Zahl übereinstimmen würde. Die Dauer des 
Reflexes bis zur Rückkehr zum Ausgangspunkt betrug durchschnitt- 
lich 3 Bilder mit eben so vielen Intervallen, also 3X0,06” = 0,18". 

Die Frage, ob es sich um einen spinalen Reflex handelt, bejaht 
Rossolimo, indem er sich auf einen Fali von vollständiger Durch- 
schneidung des Rückenmarks (es wird die Höhe nicht angegeben) be- 
zieht, in welchem am 2. Tage sein Phänomen auftrat, alle übrigen 
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Reflexe, mit Ausnahme des herabgesetzten Plantarreflexes, fehlten. 
Wir kommen noch auf diese Frage zurück, doch soll schon jetzt 
vorausgeschickt werden, daß nach klinischer Erfahrung, von der 
unten die Rede sein wird, der Reflexbogen für den R. sich unterhalb 
desjenigen für den Kniereflex befindet, also unterhalb des 2., 3., 
besonders 4. Lumbalsegments, wahrscheinlich auf Segmenthöhe Sı, 1. 


Bernhardt) und Schrijver?) berichten gleichzeitig und unabhängig 
voneinander über ein Phänomen, das in Plantarflexion (nach meiner Beobach- 
tung im Metatarsophalangealgelenk) aller Zehen unter gleichzeitiger Spreizung 
derselben beim Beklopfen des Lig. Patellae, der medialen Seite der Tibia und des 
ganzen Oberschenkels besteht. Während Schrijver das Phänomen bei Psv- 
ehosen (Lewandowsk y bei Meningitis serosa) beobachtete, fand es Bern- 
hard außerdem bei Paralysis agitans. Folgezuständen nach Enzephalitis und 
Leuchtgasvergiftungen, bei Pat. mit arteriosklerotischer Gliederstarre, bei einem 
Teil der Hemiplegien mit mimischer Gesichtsstarre und Zwangshaltungen. Der 
Retlex soll große Ähnlichkeit mit dem Mendel-Bechterewschen Reflex (es wird 
von den beiden Autoren nur dieser berücksichtigt, der R.. wie so oft in der 
Literatur, nieht erwähnt) haben. hat aber mit ihm nichts zu tun, ebensowenig ist 
er ein Zeichen einer ÄAffektion der Pybahn. Nach Bernhard ist das Phänomen 
als primitiver Abwehrreflex aufzufassen, der sich bei Striatumerkrankung zeigt. 


Mackiewicz hat sich mit dieser Erscheinung auf der Abteilung von 
E. Flatau eingehend beschäftigt und es bei so.disparaten Krankheiten (unter 
anderem bei Gelenkrheumatismus) gefunden, daß er zu keiner einheitlichen 
Deutung kommen konnte. Ich selbst habe es u. a. bei einem d5jähigen Manne 
mit wahrscheinlicher Diagnose eines Tumor mediastini beobachtet; bei ihm trat. 
beim Beklopfen beinahe des ganzen Unterschenkels, des unteren Teiles des 
Öberschenkels, an einem Tage bis zur Inguinalfalte, eine Flexion der 4 letzten 
Zehen auf; an manchen Tagen trat bei dieser Versuchsanordnung zuerst eine 
Extension dieser Zehen auf, die beinahe regelmäßig auch bei Prüfung auf R. zu- 
geven war. In einem Falle eines Epinephroms mit Metastasen, eine im Media- 
stinum, eine andere dürfte auf das Rückenmark einen Druck ausgeübt haben, 
bekam man die Erscheinung, sogar ausgesprochener als den R.. vom äußeren 
oberen Teile des r. Unterschenkels bis zum r. Rippenbogen. In einem Falle 
von postenzephalitischem Parkinson konnte man die von Bernhard und 
Sehrijver beschriebene Erscheinung bis zur Symphysis pubis, auch kontra- 
lateral. erhalten. In einem anderen Falle von Parkinsonismus postencephalitieus 
konnte man das Phänomen vom Scheitel bis zur Sohle erhalten; in einem dritten 
nur vom Unterschenkel und unterem Drittel des Oberschenkels. E. Herman 
(Abt. E. Flata u) konnte es in einem Fall von Torsionsspasmus bis zum Thorax 
demonstrieren?); hier fehlte der R. ebenfalls. In einem Fall eines 35jähr. Mannes 


1) „Über ein Zehenretlexphänomen‘“, Ref. im Zentr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Bd. XXX. S. 124 , und „Über ein Plantarzehenphänomen‘“. Ref. ibid. Bd. XXXII, 
5. 34. ?) „Eine Reflexerscheinung bei Psychosen“. Ref. i. Zentr. f. d. ges. Neur. 
u. Psych. Bd. XXX, S. 240 und „Ein Zehenreflex und seine Bedeutung bei 
Psychosen“. ib. Bd. XXXI. S. 419. 


3) In der Sitzung d. Warseh. Neurolog, Ges. 21. 1. 27. 
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mit Mening. tbe. und Hydroe. int., durch Sektion bestätigt, konnte ich diese 
Erscheinung bis zum letzten Ausenblick vom ganzen rechten Unterschenkel 
hervorrufen; auch hier fehlte R., ebenso wie B. Bei einem Kranken ohne auf- 
fallende Heirolopieche Smplome war die Erscheinung bei Beklopfung des 
Thorax bis zur 2. Rippe vorhanden. Es ist bemerkenswert und differential- 
diagnostisch wichtig. daß, während die Ausbreitung des R.-Phänomens von den 
distalsten Teilen, den Zehen, beginnend, am Sprunggelenk Halt macht, hier der 
Bernhard-Schrijversche beginnt und nach oben sich ausbreitet, ohne bestimmte 
obere Grenze. 

Wir haben es offenbar mit einer dem R. nur äußerlich ähnlichen Erschei- 
nung zu tun, die aber im Wesen von ihm verschieden ist. Dafür spricht der 
Umstand, daß sie in so vielen, vollständig disparaten, vielfach mit dem Nerven- 
system in keiner nachweisbaren Beziehung sich befindenden Zuständen, auftritt, 
der Ausgangspunkt wiederum so verschieden sein kann, daß sie meist inkon- 
stant ist, besonders aber, daß dort, wo das Bernhard-Schrijversche Zeichen vor- 
handen war. der R. fehlte und umgekehrt, wo dieser zugegen war, jener 
ausblieb. Indessen wird weiter unten über einen Fall von Gliom des rechten 
Stirnlappens berichtet, in dem, sub finem vitae, gleichzeitig mit dem R., auch 
Bernhard-Schrijver bestand: es wurde oben ein Fall von extramedullärem Tumor 
auf der Höhe Dis, Lı erwähnt, wo die Erweiterung der reflexogenen Zone für 
den rechten R. sich ausnahmsweise auch auf den Unter- und Oberschenkel er- 
streckte, 

Beide Autoren sind sich einig in der Behauptung, daß das von ihnen be- 
schriebene Phänomen nichts mit einer Läsion der Pybahn zu tun hat; Bern- 
hard weist sogar darauf hin, daß es sich bei extrapyramidalen Erkrankun- 
gen zeigt. 

Daß das Mendel-Bechterewsche Zeichen und R. in intimer Be- 
ziehung stehen, beweist auch die von Tycezka') angeführte 
Tatsache, daß in Fällen von Lufteinblasung in den Subarachnoidal- 
raum der B. durchwegs, zuweilen Oppenheim, auftrat, nie aber R. 
oder Mendel-Bechterew. Er erklärt dies durch die bei der Enzephalo- 
graphie sehr oft eintretende Hemmung des kortikalen Einflusses. Wir 
haben oben das Mendel-Bechterewsche Phänomen als Ausdruck der 
Erweiterung der reflexogenen Zone für R. bezeichnet. Ich habe es nie 
selbständig und nur dort angetroffen, wo der R. von den Zehenkuppen 
und von der Sohle auslösbar und vorwiegend wo dieser sehr aus- 
gesprochen war; wenn das Mendel-Bechterew-Phänomen wenig 
ausgiebig, meist nur in den kleinen Zehen, selten in der Großzehe, 
bestand, trat der R. außerordentlich stark hervor; man vermißt es 
vielfach, wo R. deutlich, aber nicht hervorragend ist. So ist meiner 
Meinung nach der Mendel-Bechterew als Ausdruck des gesteigerten 


R. anzusehen. 
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Was das Verhältnis des R. zum B. betrifft, so ist sowohl der An- 
griffspunkt wie das Erfolgsorgan beider Reflexe ein differentes. Wäh- 
rend der Hautreiz beim B. ein summierter ist, der Effekt, die Extension 
der Großzehe tonisch, träge, ist der Reiz beim R. ein kurzer und kurz. 
brüsk auch die Antwort. Während B. ein pathologischer Hautreflex ist. 
scheint R. ein pathologischer Periost-Sehnen-Knochenreflex zu sein. 
Different ist das Verhalten der beiden Reflexe in der Bauchlage, in 
welcher der B. in ca. 13 der Fälle zurücktritt, sogar in Plantarflexion 
umschlägt (Z. Bychowski), während sie auf den R. keinen Ein- 
fluß hat (ebensowenig wie die Trendelenburgsche Lage). 

Der R. und B. stehen nicht in direktem Verhältnis zur Steigerung 
der Sehnenreflexe an den Beinen; beide kommen allerdings meistens bei 
stark erhöhten, klonusartigen Phänomenen vor, aber auch bei schwa- 
chen, selbst fehlenden Sehnenreflexen, resp. bleiben erhalten, wenn im 
Verlaufe die letzteren schwinden. Ferner steht R., ebensowenig wie 
B., in direktem Verhältnis zur Parese der Beine. Er kann sehr aus- 
gesprochen sein bei leichter oder fehlender Parese, bei vollständiger 
Lähmung jedoch fehlen. Ist er bei Paraplegie vorhanden, dann am 
motorisch stärker affizierten Beine (z. B. bei dem Brown-Sequard- 
schen Syndrom), gewöhnlich ausgiebiger, als am weniger betroffenen. 

Nach Prißmann') ist der Zehenreflex von R. ein nor- 
maler Reflex bei Kindern bis zu 2 Jahren. In den ersten 4 Lebens- 
wochen findet er sich bei allen normalen Kindern ausnahmslos, von 
der 5. Woche an beginnt der R.sche Reflex allmählich zu verschwin- 
den, um am Ende des 2. Jahres völlig zu fehlen. Nach diesem Alter 
ist er jedenfalls pathologisch und sein Vorhandensein weist, nach 
Prißmann, auf eine Pyläsion hin. 

Ich kam zu etwas abweichenden Resultaten. Alle 51 von mir 
untersuchten Neugeborenen im Alter von mehreren Stunden bis 
18 Tagen, hatten den R. mit Ausnahme von 2 Fällen, wo er nicht ein- 
deutig war. Er war meist in Stärke R.I zugegen, nicht selten in 
R.IV, auch in R. V. Die größere oder geringere In- und Extensität 
des Phänomens stand scheinbar weder in Abhängigkeit vom Alter 
der Neugeborenen, noch von ihrem Ernährungszustande oder einer 
Krankheit (Ikterus, Fieber, Magendarmstörung). 

Schon gegen Ende des 1. Monats beginnt der R., nach meinen 
Untersuchungen, unbeständie zu werden, wird seltener, fehlt öfters. 
Von 19 Kindern im Alter von 1 bis 6 Monaten war er nur in einem 


1) „Der Zehenretlex von Rossolimo bei Kindern in normalen und patho- 
logischen Fällen.“ Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.. Bd. LXXVI, H. 1—2, 1922. 
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Falle einseitig vorhanden; von 18 Kindern im Alter von 7 bis 12 
Monaten war er in 5 unsicher, in den anderen fehlend. Von 27 Kin- 
dern im Alter von 1 bis 2 Jahren war er in 6 Fällen schwach, un- 
sicher, teils einseitig vorhanden, Bei allen 34 über 2 Jahre alten 
Kindern war er durehwegs abwesend. 


Wir sehen also, daß R. konstant nur in den ersten Tagen des 
Lebens, bis zum Alter von beinahe 1 Monat positiv ist. Nach diesem 
Zeitpunkt sinkt seine Häufigkeit und Ausprägung ziemlich abrupt, ist 
selten vorhanden, viel öfter fehlend, und wenn er vorhanden ist, dann 
schwach, unsicher, nur auf einer Seite. Vom Ende des 2. Jahres an 
fehlt er konstant. Man kann wohl behaupten, daß R. nur bis zum 
1. Monate eine physiologische Erscheinung darstellt; nach diesem 
Zeitpunkt ist er bereits pathologisch, wenn er sicher festzustellen ist. 
Man kann annehmen, daß der hemmende Einfluß des Gehirns (wohl 
der Rinde) sich schon nach dem ersten Lebensmonat auf das präfor- 
mierte spinale Zentrum für R. geltend macht. So muß ich die Frage, 
ob es gesunde Menschen gibt, die einen R. zeigen, ohne eine Erkran- 
kung durchgemacht zu haben, welche zum Auftreten von R. führen 
könnte, nach meiner Erfahrung verneinen. Tausende von Kran- 
ken mit anderweitigen Beschwerden, darunter viele Neurasthe- 
niker, Hysteriker wurden von befreundeten Kollegen und mir mit 
negativem Resultat in bezug auf die Anwesenheit des R. untersucht. 
Alle, die mir als gesunde Menschen mit R., angeblich allein, vor- 
gestellt wurden, haben sich meist als Kranke mit einer benignen 
bzw. latenten, nicht zum Bewußtsein der Betreffenden gelangten 
multiplen Sklerose entpuppt, die außer dem R. noch andere objek- 
tive, allein dem Arzt zugängliche Symptome dieses Leidens darboten. 
Ich komme auf diese Angelegenheit zurück. 

Gelegentlich dieser Untersuchungen habe ich auf den B. bei Kindern bis zu 
1 Jahr gefahndet und mich wiederum überzeugt, daß er nicht konstant auftritt; 
ich möchte sogar behaupten, daß die isolierte Extension der großen Zehe hier 
selten in Erscheinung tritt: überhaupt stößt die Bewertung des Plantarreflexes, 
bei diesen kleinen unermüdlich mit allen Abschnitten der Beine nach allen Rich- 
tungen hin sich bewegenden Geschöpfen, auf große Schwierigkeit. 

Was das Vorkommen des R. in tiefem Schlafe bei Gesunden be- 
trifft, so habe ich 54 Säuglinge und Kinder bis zu 7 Jahren daraufhin 
untersucht und ihn durchwegs vermißt, mit Ausnahme von 2 Fällen, 
welche hochgradig rachitische Kinder betrafen und ein schwaches 
Phänomen zeigten. Ich habe den R. ebenfalls in den nicht wenigen 
Fällen bei Erwachsenen vermißt, wo die Untersuchung im Schlafe 
gelang. 


Anders verhält es sich mit dem B. in tiefem Schlafe bei Gesun- 
den; ich habe ihn in ca. 50% der genannten Untersuchungsreihe von 
Kindern gefunden, ein Prozentsatz, der sich mit dem bei meinen dies- 
bezüslichen Untersuchungen vom Jahre 1903 an Kindern im Alter 
von 6 bis 14 Jahren deckt. Die temporäre Aufhebung des Bewußt- 
seins im Schlafe, des hemmenden Einflusses der Rinde genügt also, 
um B. in Erscheinung treten zu lassen, nicht aber den R. Ich habe 
denR.auch in pathologischen Fällen im Schlafe nicht hervorrufen kän- 
nen, wo B. exquisit vorhanden, z. B. bei Dorsalkompression, wenn R. 
im Wachen abwesend war. Ist aber R. im Wachen auslösbar, dann 
weht er, ebensowenig wie B., in tiefem Schlafe verloren; er bleibt in 
derselben Form und Stärke zuweilen selbst stärker erhalten. 


Hyvperventilation ruft den R. (wie den B.) nicht hervor, auch 
bringt sie ihn nicht zum Schwinden, wenn er einmal vorhanden war. 


Ich habe der Reihe nach 26 chirurgische Fälle in künstlichem 
Schlafe (Narkose durch Chloroform, Äther oder gemischt) durch 
Koll. Kräuterkraft untersuchen lassen — es trat weder B. noch 
R. auf. 


Über das Verhalten der im Wachen vorhandenen beiden patho- 
logischen Reflexe in Narkose kann ich folgende Beobachtungen 
mitteilen. 


Es kamen zusammen 15 Fälle von spinaler Erkrankung in Äthernarkose 
während der Laminektomie zur Untersuchung. In 2 Fällen von Leptomeningitis 
dors. fibrosa mit sehr ausgesprochenem bds. B. und R. Sehwinden des B. 
(Aretlexia plantae). Herabsetzung des R.: schon 2 Stunden nach der Betäubung 
war das Verhalten der pathologischen Reflexe in einem Falle ganz das- 
selbe wie vor der Narkose. In einem Falle von Pachyleptomeningitis fibr. (Sym- 
physis meningum) auf Höhe Das. mit deutlichem B.. schwachem R. schwand 
der B. bald nach Einleitung der Äthernarkose, der R. bestand eine gewisse 
Zeit. um endlich zu schwinden. Im Fall von Meningomvelitis dors. sup. mit B.'. 
R.!. schwand der B. bald nach Einleitung der tiefen Narkose (Ar. pl.). R. erlitt 
zuerst keine Veränderung, wurde im weiteren Verlaufe schwach, noch am Ende 
der Narkose deutlich nachweisbar. Von 5 Fällen von subduralen, extramedullären 
Tumoren des Dorsalmarks hatten 4 starken, einer schwachen B., R. im Gegenteil 
schwach in 4 Fällen. stark in einem Fall: B. schwand in allen Fällen in der 
Narkose, R. wurde schwach, wo er zuvor stark war, schwand nach gewisser 
Zeit der Betäubung. wo er vorher schwach war. In einem Falle von extra- 
duralem Tumor auf Höhe Dz waren beide pathologischen Reflexe ausgesprochen 
auslösbar, B. schwand in Äthernarkose, R. war auch in tiefer Narkose schwach 
vorhanden: in diesem Falle war während der vorbereitenden Pantopon- und 
Atropinwirkung, während der örtlichen Novokain-Adrenalinanästhesierung. R. 
in derselben Stärke erhalten. B. abgeschwächt. bald gar nieht hervorzurufen: 
1'4 Stunde nach der Narkose. R. ausgesprochen vorhanden. Plr. in schwacher 
Flexion. In einem Fall von Melanosarkom. die Dura auf De. 10 und Lz umwach- 
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send, war B. deutlich, R. schwach, der B. schwand rasch in der Narkose, der 
R. nach einer gewissen Zeit. B. schwand schnell in 2 anderen Fällen epiduraler 
Erkrankung (1 Tumor, 1 Abszeß), R. bestand nicht. In einem Fall von intra- 
medullärem Gliosarkom, auf der Höhe Di, ı2 und Lı, waren die Pir. in 
Flexion, rechts R. V. links R. I; unter dem Einfluß des Äthers trat Areflexia 
plantae auf, R. I rechts > links. In einem anderen Falle von extramedullärem 
Tumor (wahrscheinlich Sarkom), auf der Höhe Dz. s.4, waren beide pathologi- 
schen Reflexe ausgesprochen vorhanden, besonders auf der Seite des Sitzes der 
Neubildung: wenige Stunden nach der Äthernarkose und Entfernung des Tumors 
waren die Plr. in leichter Flexion der 4 kleinen Zehen, R. I nur links, am 
folvenden Tag auch rechts R. I. 

In C'hloroformnarkose wurden 3 Fälle operiert. In einem Fall von Lepto- 
meningomyelitis dorsalis schwanden die sehr ausgesprochenen B., auch der 
deutliche R., am folgenden Tage wurde wieder das voroperative Verhalten der 
Retlexe festgestellt. In einem Fall von Gliosis spinalis mit Syringomyelie 
schwand der ausgesprochene B., der ausgesprochene R. sank bedeutend. 


So sehen wir durchweg ein differentes Verhalten der beiden 
pathologischen Reflexe in Äther- und Chloroformnarkose bei spinalen 
Erkrankungen, rasches Schwinden des B., Herabsetzung aber Er- 
haltensein des ausgesprochenen R., auch nach stundenlanger Narkose, 
Schwinden des schwachen R. erst nach einer gewissen Dauer der- 
selben. So scheint das spinale Zentrum für R. widerstandsfähiger 
gegen diese Gifte zu sein, als das B.-Zentrum. Sie erleiden keine 
dauernde Schädigung, da die pathologischen Reflexe sehr bald das 
Verhalten wie vor der Betäubung wiedererlangen. 

Über das Verhalten der pathologischen Reflexe in der Narkose 
bei Trepanation wegen Hirngeschwülsten seien folgende Fälle an- 
geführt: 


Ein Fall eines Endothelioms der rechten Zentralwindung mit Ausbreitung 
auf den rechten Frontallappen, links R. I, links B. Bald nach Einleitung der 
Athernarkose (0,01 Morphium vorausgeschickt) schwand der linke B. (Aretl. 
pl. der linke R.. wenn auch schwächer, blieb selbst auf der Höhe der Narkose 
erhalten. Beim Nachlassen der Narkose verstärkte sich auch der linke R., der 
linke B. erschien schwach. unbeständig bis zum Ende der Narkose (mehr als 
1 Stunde). 

In diesem Falle wie auch in mehreren anderen Fällen von Gehirn- 
geschwülsten, die ich darauf untersucht habe, war das Verhalten der pathologi- 
schen Reflexe in Äthernarkose «dasselbe wie bei den Spinalerkrankungen. 
Schwinden des B.. Erhaltenbleiben des R. bis zuletzt, wenn auch in schwäche- 
rem Grade: die Stärke des letzteren ist abhängig von der Tiefe der Ather- 
narkose, er kann in ganz tiefer Betäubung sogar schwinden, wie in einem Falle 
einer traumatischen Läsion im Bereiche der Zentralwindungen, um bald nach 
der Narkose in der früheren Stärke zurückzukehren. 

Eine Sonderstellung nimmt der Fall des Frl. L., 23 J.. ein, den ich dank 
der Liebenswürdirkeit von Prof. Orzechowski mitbeohachten konnte und 
von dem noch die Rede sein wird. Es handelt sich um ein Epitheliom in der 
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Gegend der linken I.. vorwiegend lI. Frontalwindung mit rechtem R. I. II. lin- 
kem R. IV, selbst V, Plr. in Flexion, das in Chloroformnarkose in zwei Akten 
operiert wurde. Sehon während des ersten Aktes, nach Entfernung des Schädel- 
knochens, der sich ziemlich weich, hyperämisiert, die Lamina int. halbkugelig 
vorgewölbt, stark verdickt, mit der Dura, die hier eine tiefe, weite rundliche 
Mulde bildet, nicht stark verwachsen erwies, konnte Frl. Dr. Frey feststellen, 
daß der R. geschwunden war. Es schien zunächst, daß dies mit einer Wirkung 
der Chloroformnarkose in Zusammenhang stand. Ich selbst konnte 3 Tage nach 
der Trepanation das Fehlen des von mir vorher öfters festgestellten R. bestäti- 
gen, desgleichen am Tage nach dem 2. Akt und gelungener Ausschälung der 
Geschwulst ebenfalls in Chloroformnarkose. Das Fehlen des R. hielt noch 20 Tage 
an und konnte nicht mehr der Chloroformnarkose zugeschrieben werden. Seit- 
dem konnte man ihn wieder regelmäßig auslösen, noch nach 7 Monaten, und 
zwar beiderseits rechts R. I, II > links I. 

Das Schwinden des R. muß man demnach in diesem Falle mit 
der Entfernung des Schädelknochens in Zusammenhang bringen und 
annehmen, daß vor der Trepanation, da der Knochen an der Innen- 
fläche eine bedeutende Verdickung aufwies, die sich in die Dura 
eine tiefe Mulde eingegraben hatte, der Knochen durch Vermittlung 
der Geschwulst einen Druck auf die darunter befindliche Rinde der 
I. und II. l. Stirnwindung ausübte, die den R. hervorrief. Mit der 
Wegnahme des Knochens erfolgte teilweise eine Dekompression und 
Schwinden des R. Man muß damit annehmen, daß in der konvexen 
Rinde des Stirnhirns hemmende Apparate auf das R.-Zentrum im 
Rückenmark gelegen sind, wie noch des weiteren dargelegt werden 
soll. Die Erklärung seines Wiedererscheinens nach ca. 4 Wochen stieß 
lange Zeit auf große Schwiericekeiten, bis später krankhafte Sym- 
ptome auftraten, die bewiesen, daß. trotz der scheinbar radikalen 
Entfernung der Geschwulst, Reste an derselben Stelle geblieben 
waren. die weiterwachsend wahrscheinlich das Wiedererscheinen des 
R. erklären, worüber noch berichtet werden soll. 

Divergent ist das Verhalten der beiden pathologischen Reflexe 
in Somnolenz, Sopor, Koma, nämlich öÖfteres Auftreten vom B.. 
Fehlen vom R.; war aber R. vor diesen Zuständen vorhanden. 
dann sehwindet er nicht. Dasselbe scheint bei manchen Intoxi- 
kationen der Fall zu sein. So habe ich diese Diskrepanz in einem 
Fall von Kohlenoxydvergiftung beobachtet; in einem anderen. 
sehr schweren Falle, mit Bewußtlosigkeit und Krämpfen. war B. 
viel größer als R. II, beide gingen zurück, B. über sakkadierte 
Extension der Großzehe, mit Besserung des Zustandes schon nach 
einigen Tagen. In 3 anderen schweren Fällen von Kohlenoxyd- 
vergiftung waren pathologische Reflexe nicht auszulösen. In einem 
Fall von sehwerer Morphiumvergiftung (0.2 Morphium) bei einer 
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jungen Dame war, während der Zeit der Bewußtlosigkeit und 
Coma, bds. B. vorhanden, kein R., also wiederum Diskrepanz‘). 
In einem Fall von tödlicher Veronalvergiftung (10,0) bei einer 
25jähr. Frau (beobachtet von Koll. Prussak), waren alle 
Reflexe aufgehoben, kein R. In zwei Fällen von Atropinver- 
giftung (Suppositoria à 0,008) kein R., Plr. in Flexion. In einem 
Fall eines 20jähr. Mädchens, dem zur Kupierung des état de mal 
epileptique intravenös 2,2 Somnifen injiziert wurden, trat tiefer 
Schlaf mit extremer Miose ein (Bauchr. 0), bds. B., kein R.; nach eini- 
gen Tagen Wiederherstellung, Plr. in Flexion. Ich habe Skopolami- 
num hydrobromicum in Dosen meist zu 0,0003 in8 neurologisch-organi- 
schen Fällen einspritzen lassen; in 2 Fällen trat B. vorübergehend auf, 
R. in keinem. R. fehlte in einem Anfalle von Eklampsie bei einer Spät- 
schwangeren; hier war B. an einem Fuß, Ar.pl. am anderen festzu- 
stellen. In einem zweiten Falle von Eklampsie, im interparoxysmalen 
aber noch benommenen Zustande, Areflexia plantarum, R. = (0. 
(mündl. Mitteilung von Koll. E. Herman); in einem dritten Fall be- 
stand während der interparoxysmalen Zeit noch Bewußtlosigkeit, B.. 
positiv, R.=0, in Chloroformnarkose schwand B., kehrte nach Be- 
endigung der Narkose wieder, um erst nach Rückkehr des Bewußt- 
seins endgültig zu verschwinden. In einem Fall von Nephrose und 
konvulsiver Urämie bei einem 18jähr. Manne war R. I II, nach 
der L. P. untersucht, deutlich nachweisbar (er soll vor der L. P. noch 
deutlicher gewesen sein), vom äußeren Sohlenrande nicht typischer 
B. (von der Furche ebenfalls), vom inneren — energische Flexion; 
mit Eintritt der Besserung Zurückgehen, dann Schwinden des R. 
schon am 3., 4. Tage, Plr. auch vom äußeren Sohlenrande in Flexion; 
ich bin geneigt, nicht dem Harnstoff, 1,6°/,. im Blute, der nur auf 
1,5 °/,0 sank, sondern dem erhöhten intrakraniellen Drucke (Druck- 
puls, Liquor unter stark erhöhtem Druck, Kopfschmerz) ursächliche 
Bedeutung für den R. zuzuschreiben. Einen Beweis dafür liefert ein 
Fall eines 55jähr. Mannes mit Tabes und Retention des eitrigenUrins, 
mit 2,7°/,. Harnstoff im Blute und toxischen Erscheinungen; kein R., 
Plr. in Flexion. In einem Fall von Encephalopathia saturnina war 
weder B. (Plr. in Flexion) noch R. vorhanden. Es besteht also im 
groBen ganzen sowohl bei exogenen als endogenen Vergiftungen 


1) Die Respiration war bis auf 4 Atemzüge in der Minute verlangsamt, 
kurze Inspiration, sehr langwierige Exspiration mit starker, zunehmender Kon- 
traktion der Bauchmuskeln. Während eines plötzlichen Kollapses blieben so- 
wohl die Atmung als auch der Puls aus: nach ca. 1 Minute war eine tiefe In- 
spiration das erste Zeichen der Wiederkehr des Lebens. 
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meistens Diskrepanz im Verhalten der beiden pathologischen Retlexe 
in dem Sinne B. +, R. = 0. 

Bekanntlich konstatiertte Babinski im genuinen Epianfalle. 
und kurz nachher, sein Zehnenphänomen. Dies ist, nach meiner 
Erfahrung, nicht immer der Fall’); der R. fehlte in allen 6 Fällen. 
die während oder unmittelbar nach dem Epianfalle, noch hei Bestehen 
der Bewußtlosigkeit, untersucht werden konnten; nur in 2 von ihnen 
war B. positiv (in einem von diesen Fällen bestand während der 
Konvulsionen Areflexia plantarum, B. trat erst, in noch bewußtlosem 
Zustande, später auf). In einem Fall von état de mal Epileptique war 
B. noch nach vielen Stunden auslösbar, R. fehlte konstant: in einem 
anderen Fall waren die Pir., nach 8 Anfällen an einem Tage, während 
der Benommenheit kurz nach dem letzten Anfall, in Flexion, kein R. 
Er fehlte auch in einem durch Hyperventilation hervorgerufenen 
Anfalle von Epilepsie; hier war auch B. nicht auslösbar. In 
einem Fall von klassischer Hysteroepilepsie (jetzt so selten’), allerdings 
mit stark herabgesetzter Lichtreaktion der weiten (Sympathikotonie'). 
in ihrer Breite schwankenden Pupillen, war weder B., noch R. aus- 
lösbar. In einem Fall von symptomatischer Epilepsie (Meningitis 
fibrosa, eysticereosa ad basim, Hydroc. int. permagnus) war B. im 
Anfalle einseitig vorhanden, bald aber machte er der Areflexie Platz. 
nach einer Stunde der normalen Plantarflexion; R. fehlte stets. Er 
schwand nicht in einem Fall von symptomatischem Epianfalle mit 
Verlust des Bewußtseins, wo er vorher zugegen war. 

Ich habe in den meisten Fällen weder durch die Lumbal- und 
Subokzipitalpunktion und das Lipiodolverfahren, noch dureh den Es- 
marchschen Schlauch eine Änderung im Verhalten der beiden patho- 
logischen Reflexe beobachtet. Waren aber die erstgenannten Ein- 
griffe von einer zeitweisen Verschlimmerung des Befindens, wie 
das zuweilen vorkommt, gefolgt, so konnte man beobachten, daß der 
B., ebenso wie die spastischen Erscheinungen und Sehnenr. eine 
passagere Herabsetzung bis Schwinden erlitten, nicht aber der R. 
In der Bauchlage schwindet zuweilen der B., nicht der R. 

Bei Zunahme der Kompression des Dorsalmarks, z. B. durch 
. einen Tumor, bleibt der R. noeh lange bestehen, wenn der B. schon 
eeschwunden ist. 

Die Cheyne-Stokessche Atmung bleibt ohne Einfluß auf B. und R. 
In der Agone schwinden alle Reflexe, aueh B. und R. 


1) Wie sehr die Angaben der Autoren differieren, beweist, daß Jellinek 
(zit. bei E.Redlich im Ergänzungsband des Lewandowskyschen Handbuehe:=. 
S. 447) den B. nach großen epileptischen Anfällen stets gefunden, NieBßl- 
Mavendorff stets vermißt hat. 
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Wir sehen aus dem obigen, wie durchaus verschieden sich die 
beiden pathologischen Reflexe in ihrer äußeren Gestaltung (anderer 
Angriffspunkt des Reizes, anderer Endeffekt usw.), in ihrem Wesen 
(B. ist ein Hautreflex, R. gehört zur Kategorie der Knochenperiost- 
Sehnenreflexe), in diversen, normalen, wie krankhaften Zuständen 
verhalten. Der R. scheint in noch höherem Maße als der B. ein 
exquisit pathologischer Reflex zu sein, für den es in der Physiologie 
kein Analogon gibt, außer bei Neugeborenen und Säuglingen bis zum 
1. Monat, während B. z. B. in einem großen Prozentsatz der Gesunden 
in tiefem Schlafe erscheint. 


Der Ausgangspunkt dieser Arbeit war das schon oben motivierte 
Bedürfnis, über ein anderes als das B.-Zeichen zu verfügen, 
das uns über den Zustand des Zentral-Nerven-Systems unter- 
richtet, besonders aber die schon Rossolimo bekannte Tat- 
sache zu beleuchten, daß zwar B. und R. bei organischen Affek- 
tionen (B. speziell bei Pyläsionen) oft parallel einhergehen, dad 
es aber sehr häufig Fälle gibt, wo dieser Parallelismus ausbleibt. 
wo B. vorhanden, R. fehlt und umgekehrt. Nach eingehender 
Beschäftigung mit diesen Phänomenen bin ich zur Überzeugung 
gekommen, daß nicht allein das Fehlen oder Vorhandensein dieser 
Reflexe von Wichtigkeit ist, sondern auch ihr gegenseitiges Größen- 
verhältnis, z. B. ausgesprochener B. und schwacher R., ausgesproche- 
ner R. neben schwachem, leicht erschöpfbarem B. Es muß für diese 
Diskrepanz eine Gesetzmäßigkeit geben; diese aufzufinden resp. einen 
Beitrag zu liefern, läßt sich für die Semiotik der organischen Er- 
krankungen des Nervensystems dadurch etwas gewinnen —, ist 
der Zweck dieser Arbeit. Doch zuerst das faktische Material. 


Es ist jetzt beinahe allgemein anerkannt, daß die multiple 
Sklerose bei weitem die häufigste organische Erkrankung des 
Zentral-Nerven-Systems ist. Schon E. Müller') spricht von 
ihrer großen Häufigkeit. Sie kann für den Patienten latent blei- 
ben; ich war nicht selten überrascht, Zeichen dieses Leidens 
(Steigerung derSehnenreflexe, Fehlen derBauchdeckenreflexe, patholo- 
gische Reflexe, in erster Linie den R.schen Reflex) zu finden, bei Pa- 
tienten mit ganz anderweitigen, geringfügigen Klagen; wir kommeu 
noch darauf zurück. Bekannt sind ja die Fälle, wo sich die multiple 
Sklerose durch ein Symptom verrät, z. B. retrobulbäre Neu- 


1) N. C. 1910, S. 17. Haenel (Lewandowskys Handb., Bd. II, S. 572) 
meint. daß die Syrinzomyelie gegendweise vielleicht häufiger als die multiple 
Sklerose jst, hierzulande entschieden um vieles seltener. 


Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo sehen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 3 
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ritis, um dann jahrelang (sogar 15 Jahre, eigene Beobachtung; es ist 
auch ein 20jähr. Intervall bekannt) scheinbar latent zu bleiben. Trotz 
der großen seit Charcot gemachten Fortschritte in der Erkenntnis 
dieser Krankheit, deren Verbreitung besonders in den letzten Jahren 
enorm zugenommen hat, stößt die Diagnose zuweilen auf große 
Schwierigkeiten. Es trägt dazu ihr einzigartiger „Formenreichtum“ 
(Oppenheim) bei. Wexberg') führt aus, daß neben der großen 
Anzahl von Fällen (es wird nicht angegeben, welche), wo ein diagno- 
stischer Zweifel nicht besteht, eine ansehnliche Gruppe von Beobach- 
tungen — sie umfaßt 43 Fälle — blieb, „bei deren Beurteilung die Un- 
sicherheit der Entscheidung fast die klinische Einheit der multiplen 
Sklerose problematisch werden läßt.“ Zur Differentialdiagnose der 
multiplen Sklerose führt er folgende Gruppen an: 1. multiple Sklerose 
und Rückenmarkstumor; 2. multiple Sklerose und Syringomvelie: 
3. multiple Sklerose und Lues spinalis; 4. multiple Sklerose und Hirn- 
tumor; 5. multiple Sklerose und Encephalitis epidemica; 6. multiple 
Sklerose und Encephalitis pontis et cerebelli; 7. multiple Sklerose und 
vasKuläre Hirnerkrankungen. Dabei ist die s. g. Pseudosklerose 
(Westphal-Strümpell) nicht berücksichtigt, auch nicht die 
Hysterie, die nach Oppenheim’) noch jetzt Veranlassung zur Ver- 
wechslung geben kann u. a. m. 

Wir müssen bestrebt sein, nicht allein die Differentialdiarnose der 
multiplen Sklerose auszubauen, aber sie auch so früh als möglich zu er- 
kennen und jene so zahlreichen, wie mich die Erfahrung zelehrt hat, 
„formes frustes“ dieser Erkrankung aufzuspüren. Wir dürfen hoffen, 
daß, ebenso wie es gelang, empirisch ein spezifisches Mittel gegen die 
Syphilis zu finden, Jahrhunderte vor der Schaudinnschen Ent- 
deekung der Spirochaeta pallida, es so auch der medizinischen 
Forschung oder dem Zufall gelingen wird, ein Mittel gegen die 
multiple Sklerose ausfindig zu machen, ein Leiden, das solche 
spontanen, weitgehenden Remissionen aufweist, daß aus einem 
krüppelhaften Pat. ein leistungsfähiger Mensch wird). Vera- 
guth drückt in seinem Referate über die multiple Sklerose 


1) „Zur Differentialdiagnostik der multiplen Sklerose“ (Aus der Nerven- 
heilanstalt Maria-Theresienschlößl, Wien). Ztschr. f. d. g. Neur. u. Psych., Bd. 
99, S. 43. 7) Lehrbuch S. 788, 495. 

3) Ein anonymer Wohltäter hat auf Veranlassung von Sicard einen 
Preis von 100000 Fres. zur Verfügung der Société de Neurologie in Paris ge- 
stellt für die Erfindung eines Heilmittels gegen die multiple Sklerose. Bis dahin 
werden die Zinsen jährlich für die Forschung auf dem Gebiete der multiplen 
Sklerose. besonders ihrer Therapie, verwendet. ®© R. n. 1924, T. I, Nr. 6. 
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das Bedauern aus, daß es an einem spezifischen Zeichen mangelt, 
um dieses Leiden im Beginne zu diagnostizieren. Der B.sche Reflex ist 
es sicher nicht, da er, auch nach Veraguth, der seine Anwesenheit 
hoch einschätzt, zeitweise schwinden kann; Etienne, Cornil, 
L. Mathieu‘) haben ihn in den Intervallen von scheinbarer Gesun- 
dung nicht hervorrufen können. Ich wurde schon lange darauf auf- 
merksam, wie oft der B. bei der multiplen Sklerose gerade fehlt und 
glaube. daß der R.sche Reflex dem Wunsche Veraguths in großem 
Maße gerecht wird, wie sich des weiteren zeigen wird. 


Die diagnostischen Schwierigkeiten beziehen sich besonders auf 
jene Fälle von multipler Sklerose, welche, dem wahrscheinlich häufig- 
sten Typus dieser Erkrankung, unter dem Bilde einer dorsalen Myelitis, 
mindestens eine Zeitlang, verlaufen, nicht selten Anzeichen desBrown- 
Sequardschen Syndroms darbieten. Hier hat die Differentialdiagnose 
die Lues spinalis, die übrigens so sehr zusammengeschrumpfte Myelitis 
transversa dorsalis, die spastische Spinalparalyse, die benigne Form des 
Brown-Sequardschen Syndroms zu berücksichtigen. Da die multiple 
Sklerose nicht selten mit Muskelatrophien einhergeht, so entstehen 
auch zuweilen Schwierigkeiten gegenüber der Abgrenzung von der 
amyotrophischen Läteralsklerose. Besonders zu betonen sind die 
Schwierigkeiten, welche der Unterscheidung vom extramedullären 
Tumor zufallen; zählen ja die Fälle nieht zu den großen Raritäten, 
wo man eine multiple Sklerose diagnostizierte und sich ein Tumor 
herausstellte; noch häufiger die Fälle vermeintlicher extramedullärer 
Tumoren, die sich als multiple Sklerosen entpuppen. 


In der letzten Zeit ist die sog. Arachnitis circumscripta adhaesiva 
et cystica spinalis in den Vordergrund des Interesses gerückt. Es 
hat sich gezeigt, daß diese kein seltenes Leiden darstellt und bei der 
Differentialdiagnose berücksichtigt werden muß. Leichte Trübungen, 
Verdickungen, geringe Verklebungen der weichen Häute kommen ja 
gelegentlich vor, ohne Symptome zu machen. Die Verwachsungen 
können aber zahlreich und stark sein, das Rückenmark mit seinen 
Wurzeln auf einer gewissen Höhe umgeben, es können sich Septen 
bilden, durch die der Subarachnoidalraum in Taschen geteilt wird, in 
denen sich der Liquor staut (Arachnoidite cloisonnée von Bouché). 
In nicht seltenen Fällen kommt es zur Bildung von ein- oder mehr- 
kammerigen Zysten — lokalisierter Hydrops der Meningen (Schle- 
singer), Leptomeningitis spinalis serosa eircumser. cyst. (Öppen- 
heim). Sie sollen am häufigsten im Gebiete der Cauda vorkommen, 


1) Ibid. 
9% 


wahrscheinlich nicht weniger selten im Dorsalteil des Rückenmarks. 
wo die extramedullären Tumoren am häufigsten ihren Sitz haben. 
aber auch im unteren Zervikalteil. Diese sog. flüssigen Tumoren 
können wie eine solide Geschwulst das Rückenmark komprimieren. so 
daß die Symptomatologie bis in die kleinsten Züge derjenigen des 
extramedullären Tumors entsprechen kann (Oppenheim, Lehr- 
buch), auch das Kompressionssyndrom, sogar Xanthochromie 
des Liquors zeigen [A. Sergent, Donald Armour’), der letztere 
mit Koagulation]. Als differentialdiagnostische (Horslevsche' 
Kriterien wurden die diffuse Verbreitung der Schmerzen, die Hyper- 
ästhesie, die Intensitätsschwankungen?), das Fehlen umschriebener 
Wurzelsymptome, die Anästhesie usw. angegeben, doch sind das. 
nach Oppenheim, ganz unsichere Zeichen. F. Krause’) hält 
für diese Form der Erkrankung das Unbestimmte, das Schwankende 
der oberen Grenze der Gefühlsstörung als charakteristisch. Nach 
Donald Armour sind für die Mening. ceireumser. serosa die her- 
vorstechendsten Symptome ihre Variabilität, bei Untersuchung in 
kurzen Intervallen die diffuse Verbreitung der Schmerzen und das 
Überwieren, in den Frühstadien, von subjektiven sensiblen Erschei- 
nungen über die motorischen Störungen, während in den späteren 
Stadien die letzteren überwiegen. Man muß, nach Oppenheim. 
mit dem Leiden in jedem Fall rechnen, besonders wenn ein Trauma 
oder eine Infektionskrankheit (auch Tbe. und Syphilis) voraus- 


1) Lettsomian Lectures on the surgery of the spinal cord and its mem- 
branes. Lancet. Febr., March and Avr. 1927. 


2) Das Schwanken der Symptome wurde schon öfters, nach Auerbach. 
bei intra- und extramedullären Tumoren beschrieben. bei Meningitis ser. cire. 
spin. vermißt (N. C, 1920. S. 7771. Nach Oppenheim (Lehrb. S. 530) spricht 
auch eine weitgehende Remission nicht gegen Tumor. Mir ist ein Fal einer 
ea. 40jähr. Frau bekannt, wo die Diagnose, eben wegen der mehrfachen Inter- 
missionen. von Paraplegie bis zur Tanzmöglichkeit, zugunsten der multiplen 
Sklerose neigte: die Frau wurde vor 5 Jahren von ihrem extramedullären Tumor 
befreit. erfreut sich einer guten Gesundheit und machte Schwäangerschaften 
durch. 

Im Fall von Dattner und Müller bestand zuerst das klinische Bill 
eines „Vollfalles von multipler Sklerose, sogar mit 2jähr. Remission, später 
Erscheinungen von Querschnittsläsion: erst die rasche Versehlimmerung untl 
deutliche Sensibilitätsstörung führte zur richtigen Diagnose und Operation, dir 
eine außerordentliche Ausdehnung des intramedullären Glioms ergab. („Ein 
unter dem Bilde der multiplen Sklerose verlaufender intramedullärer Tumor 
spin“ Ref. Zentralbl. f. d. g. Neurol, u. Psych. Bd. 27. S. 220.) 


3 „Bemerkungen über die Myelorraphie mittels Lipiodol und Jodipin.“ 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psyeh., Pd. 99. N. 51. 


gegangen Ist, das Symptomenbild auf eine beträchtliche Aus- 
dehnung in vertikaler Richtung hinweist und die Symptomatologie 
großen Schwankungen unterworfen ist. Doch wurde noch niemals, 
nach Oppenheim-Cassirer, die Diagnose ante operationem 
mit Sicherheit gestellt. 

Die Mening. ser. circ. kann manche extradurale Prozesse, als 
Spondylitiden verschiedener Herkunft, auch tbe., begleiten, auch 
manche intradurale Erkrankungen; so sind „Verditkungen, Ver- 
wachsungen, auch umschriebene Liquoransammlungen, ober- und 
unterhalb von extramedullären, seltener, wie es scheint, von intra- 
medullären Tumoren bekannt; entzündliche und degenerative Pro- 
zesse des Rückenmarks gehen mit mehr diffusen Verdiekungen, Ad- 
häsionen der weichen Häute einher. 

In einer ganzen Reihe von Fällen von Mening. ser. circ., sagt 
Oppenheim, wurde kein äthiologisches :.Moment gefunden. 
Bruns tritt sogar für spontane Entwicklung dieser Zustände ein. 
In einer Anzahl von Fällen spielte, nach Oppenheim, ein längere 
Zeit zurückliegendes Trauma eine Rolle. Dieses äthiologische Mo- 
ment wurde besonders während des großen Krieges hervorgehoben 
(u.a. Mauß und Krüger)'). Hierher würden auch die Fälle mit 
nach Geschwulstexstirpationen eintretender Hypersekretion des 
Liquors zu rechnen sein; E. Müller?) berichtet über einen Fall von 
Mening. ser. circ., die etliche Jahre nach erfolgreicher Entfernung 
des spinalen Tumors langsam und progressiv einsetzte. Die meisten 
Infektionskrankheiten gehen mit allgemein meningealen Sympto- 
men einher, und es ist denkbar, meint Donald Armour, daß der 
Brennpunkt des Prozesses sich in einem beschränkten Orte der 
weichen Häute des Rückenmarks lokalisiert. So operierte er einen 
Fall, der 5 Monate nach Meningitis cerebrospinalis neuerdings lokali- 
sierte Erscheinungen bot. Auch Oppenheim erwähnt diese 
Ätiologie, Nonne?) einen Fall von Narben-Konstriktion nach Me- 
ning. cerebrosp. epid., Barré, Leriche, Morin‘), auch Cha- 
vany’) je einen Fall von sogenannter filziger und zystischer Arach- 
nitis (Arachnoidite feutrce et kystique), als Residuum nach Menin- 
gitis cerebrospinalis. Ob der Fall von Bouché, der 3 Jahre nach 


1) Über die unter dem Bilde der Mening. ser. eire. verlaufenden Kriegs- 
schädigungen des Rückenmarks und ihre operative Behandlung.“ D. Z. f. Ner- 
venh., Bd. 62. ?) Zit. bei Donald Armour. °’) 17. Jahresversammlung der 
Ges. Dtsch. Nervenärzte. Wien IX 27, Bericht im Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. 
Psych.. Bd. XLVII S. 810. ù R. n. 1925. Mai. °) Les tumeurs de la moëlle. 
1928, S. 54. 
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Typhus manifest wurde, hierher gehört, ist zweifelhaft. Horsley 
betrachtete bekanntlich die Syphilis und Gonorrhoe als die Haupt- 
ursachen der chronischen spinalen Meningitis. 

Nun hat Oppenheim') noch im Jahre 1914 die Frage auf- 
geworfen, ob es eine zystische Form der multiplen Sklerose gibt. In 
seinen dort angeführten Fällen handelt es sich lediglich um 
Bildung von Zysten in den Meningen und in der Substanz des 
Gehirns. In dem von Oppenheim zitierten Fall von Eisels- 
berg und Ranzi wurde die Diagnose auf ponto-cerebellaren 
Tumor gestellt; bei der Operation entleerte sich aus dem über 
dem Vermis gelegenen Gebiete ein Strahl rötlich-klarer Flüssig- 
keit, „es scheint eine arachnoidale Zyste bestanden zu haben‘. 
Die Sektion ergab Sklerose der Oblongata und sklerotische Herde 
im Dach der Seitenventrikel; das Rückenmark wurde scheinbar 
nicht untersucht. Allein in dem weiter zitierten Fall von Lüttee, 
den dieser zur akuten multiplen Sklerose rechnet, wird von 
Zystenbildung im Rückenmark, Chiasma und Tractus opticus berich- 
tet; das Gehirn war frei von Herden. Am Ende seiner Abhandlung 
spricht Oppenheim die Meinung aus, daß das gebotene Material 
die Berechtigung gibt, als wahrscheinlich anzunehmen, daß der 
pathologisch-anatomische Prozeß der multiplen Sklerose, bei der 
akuten Entstehung des Leidens oder des einzelnen Schubes, 
gelegentlich, wenn auch nur ausnahmsweise, zur Bildung von 
Zysten in der Substanz des Zentral-Nerven-Systems und in den 
Meningen (im Bereich der Herde) führen kann. Die zerebrale 
Zystenbildung (wohl auch die spinale) kann die Symptomatologie 
im Sinne eines Tumors beeinflussen. Eine definitive Lösung dieser 
Frage, sagt Oppenheim, wird die weitere Erfahrung bringen. 
Es ist hier außer acht gelassen, daß nach den späteren Er- 
fahrungen von Marburg?) die multiple Sklerose auffallend häufig die 
klinischen Symptome des Hirntumors nachzuahmen vermag: nach 
ihm erklären Hydrocephalus, Meningitis serosa, meningeale Ver- 
klebungen und entzündliche Ödeme zur Genüge, warum bei multiple 
Sklerose Hirndruekerscheinungen auftreten können. 

Die ganze Darstellung der von Op penheim angeregten An- 
gelegenheit [in der Bearbeitung von Cassirer in der letzten Aus- 
gabe von 1923 seines Lehrbuches (S. 491)] bezieht sich auf seröse 
Zysten, welche tumorartige Symptombilder des Gehirns hervorrufen. 


tH) Neur. Zentr. 1914. °?) Hirntumoren und multiple Sklerose D. Z. f. N. 
Bd. 68. 
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Von Zystenbildung im Bereiche der Meningen des Rückenmarks bei 
der multiplen Sklerose, welche Symptome eines komprimieren- 
den Tumors machen, wird nicht ausdrücklich berichtet. Doch 
scheint die Erfahrung, die in letzter Zeit auf der Abteilung von 
E. Flatau gesammelt wurde, darauf hinzuweisen, daß es Fälle 
von multipler Sklerose gibt, welche eine Zeitlang unter dem 
Bilde eines Tumors des Dorsalteiles des Rückenmarks verlaufen, 
auch der Lipiodolbefund spricht in diesem Sinne, bei der Ope- 
ration wird aber an der diagnostizierten Stelle, statt der erwarteten 
Neubildung, eine Mening. ser. circ. gefunden. Das Fehlen jedweder 
Besserung, der weitere Verlauf, macht es sehr wahrscheinlich, daß 
es sich um multiple Sklerose handelt. Eine anatomische Grundlage 
und Disposition zur Bildung von Liquoransammlung und Zysten 
bei der multiplen Sklerose ist dadurch gegeben, daß entzündliche 
Veränderungen an den weichen Häuten vielfach gefunden wurden, 
so von E. Flatau und J. Koelichen'). Schmalz’) hat 
14 Fälle von multipler Sklerose anatomisch untersucht und in allen 
meningeale Veränderungen seröser Natur, wie sie auch in der 
Umgebung von Tumoren vorkommen können, festgestellt. Sie sind 
so erheblich, daß oft die Pia von der gliösen Rindenschicht abge- 
hoben ist. 


Zur Illustration möge folgende Beobachtung dienen, die nur einige spezielle 
Punkte berührt. Bei dem jetzt 44jähr. M. G. begann die Krankheit Ende 1921 
plötzlich mit einer schweren Ohnmacht, wobei er auf den Boden fiel. Nach 
einigen Wochen, neben Miktionsstörungen, Taubheitsgefühl im linken Beine, in 
dem bald Schwäche eintrat. Schon am 9. 12. 1921 wurde B. gefunden, auf R. 
wurde nicht untersucht. Am 6. 3. 1922 wurde auf der Abteilung von E. Flatau 
B.+ R.+ notiert. Die Diagnose lautete auf Kompression, die auch auf der 
Schlesingerschen Station gestellt wurde, wo man neben B. auch Mendel- 
Bechterew fand. Keine Lues, alle Reaktionen im Blute und Liquor negativ. 
Die Höhendiagnose wurde auf Dorsalsegment V, VI bestimmt. Die Operation 
wurde von Eiselsberg am 30. 10. 1922, also kein ganzes Jahr nach 
Beginn der Erkrankung, ausgeführt. Freilegung des 5. bis 2. Dorsal- 
wirbels, Eröffnung der Dura, wobei sich Liquor unter sehr starkem Druck 
entleerte. Auf dem jetzt pulsierenden Rückenmark sah man eine feine 
Membran, die entfernt wurde (Mening. ser. cire... Bei Sondierung freie 
Passage. Keine Besserung. Nachträglich am 6. 6. 193 wurden Ver- 
wachsungen durch Stickstoffeinblasungen angeblich günstig beeinflußt. die 
vollständige Paraplegie soll sich gebessert haben, die Sensibilitätsstörungen be- 
deutend zurückgegangen sein. Blase frei. 19. 5. 1926 Abteilung von E, Flata u. 
Subokzipitales Lipiodol auf der Höhe des 2. Brustwirbels arretiert in Gestalt 
eines Vierecks mit rundlicher Basis, nach 61 Tagen als Halbmond mit unterer 


1) Selerosis multiplex, Myelitis disseminata. Medycyna (polnisch) 1902. 
2) Arbeiten a. d. Neurologischen Institut. Wien 1913. 
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Konvexität und einem linken Sporn; das lumbale Lipiodol in Trendelenburg, 
ebenfalls en bloe, 3 Wirbel darunter arretiert. Noch nach einem Jahr verbleibt 
das obere Lipiodol auf derselben Höhe und in gleicher Form, einige kleine Trop- 
fen betinden sich unter dem 5. Dorsalwirbel. Liquor: N. Ap. +. Pleoevtose 0. An- 
deutung auf Brown-Séquard, links motorisch, rechts sensibel. Muskelsinn beider- 
seits gestört. B. +. R. in Stärke V. Ständige Klagen über unerträzrdliche, allen 
Mitteln trotzende,. den Schlaf störende Schmerzen in den Beinen von den 
Knien bis zu den Zehen und in der Operationsnarbe, hier besonders beim Auf- 
richten des Körpers. Die Streekung der Beine ist unmöglich wegen der dabei 
entstehenden Schmerzen in der Gegend der Narbe: sie sind in den Beinen beim 
Liegen größer als beim Sitzen (Parkers Symptom angeblich bei Tumor spin.. 
Nimmt beinahe beständig die Bauchlage ein, da die Schmerzen dann geringer 
werden; fleht um operatives Eingreifen, Wenn ich auf diese Schmerzen in den 
Beinen ausführlicher eingegangen bin, so ist es darum, weil ich sie in einem 
anderen Falle von bioptisch festgestellter Meningitis dorsalis fihrosa beobachtet 
habe. Sie sind wahrscheinlich zentral bedingt durch Reizung der langen sensih- 
len Leitungsbahnen im Rückenmark (Gesetz der exzentrischen Lagerung langer 
Bahnen von E. Flatau) durch die meningealen Verwachsungen!). 

Die zweite Operation. die am 17. 6. 1927, also beinahe 5 Jahre nach der 
ersten von Dr. Lubelski. zuerst unter Lokalanästhesie, dann Äthernarkose. aus- 
geführt wurde, gestaltete sich sehr schwer. Die Weichteile und Muskeln waren 
mit der Dura, die schwer erkenntlich war, verwachsen. Pie knöcherne Furche, 
in der das Rückenmark mit den Häuten lag. mußte erweitert. werden: es wurden 


t) Nach Stookey (Arch. of Neur. and Psych. 1927, Nr. 2) vollzieht das 
Rückenmark bei jeder respiratorischen Exkursion eine Bewegung von 5 mm in 
dorso-ventraler Richtung. am größten im Zervikal- und oberen Dorsalteile. 
Bei Vorhandensein von meningealen zirkumskripten Adhäsionen, Verwachsun- 
gen ist das entsprechende Segment des Rückenmarks nebst seinen Wurzeln 
mehr oder weniger fixiert und kann Zerrungen bei der Respiration unterliegen. 
welche die Leitungsfasern des Rückenmarks beeintlussen. Ich habe solche sogar 
ausgiebige Bewegungen in Zusammenhang mit den respiratorischen Bewegungen 
des Brustkorbes am Rückenmarke während einer Laminektomie, nach Entfer- 
nung eines subduralen extramedullären Dorsaltumors, beobachtet. 

Bekanntlich kommen Tumoren des Rückenmarks vor, welche schmerzlos 
verlaufen. Laporte, Riser und Sorel ventilieren diese Angelegenheit 
(Les tumeurs medullaires indolentes. R. n. 1927. Bd. 2. Nr. 2. Ref. i. Zentr. f. 
d. ges. Neur. u. Psyeh. Bd. 49, S. 558) und meinen. daß die Beziehungen der 
Tumoren zu den Wurzeln auch insofern wichtig sind, als die fixierten Tumoren. 
selbst wenn sie die Wurzeln zusammenpressen. keine Schmerzen verursachen, 
wogegen bewegliche Tumoren, die an den Wurzeln zerren oder auf dem Mark 
hin und her gleiten, sehr schmerzhaft sind. In einem Falle meiner Beobach- 
tung von durch Laminektomie sichergestelltem suhduralem, extramedullärem 
Fibrom an der Hinterfläche des Rückenmarks. mehr links auf der Höhe D7. keine 
Adhäsionen, exazerbierten die sehr vehementen radikulären Schmerzen bei jeder 
Bewegung, die die Kranke mied und nur langsam und mit Bedacht ausführte: 
hier löste die Belastung der Wirbelsäule den Schmerz aus. deshalb stützte sich 
die Patientin beim Sitzen auf den Händen, ganz wie die Kranken mit 
Spondylitis. 


Zr IE: ee 


noch die Bögen des 6. Thoraxwirbels und ein Teil des 2. entfernt. Die äußere 
Duratläche war gerötet und matt. die innere mit den weichen Häuten stark 
verwachsen: man mußte sich mit Sonde und Schere den Weg bahnen. Liquor 
tloß beständig aus dem unteren Winkel der Wunde: hier wurde rechts eine Zyste 
sichtbar mit so dünnen Wandungen, daß sie bei Berührung mit der Sonde kolla- 
bierte. Bei Verlängerung der Wunde nach oben entleerte sich Liquor mit Lipi- 
odoltropfen vermengt. Auch jetzt pulsierte das Rückenmark nicht. Dieses sah 
aus wie ein schmaler, etwa % cm breiter, flacher, rötlicher Strang. Bei Sondie- 
rung nirgends Widerstand. Es wurde auf seiner Hinterfläche ein schmaler, 
dünner. langer Streifen von Fettgewebe des Pat. aufgelegt zwecks Verhinde- 
rung der Bildung von neuen Verwachsungen. Die Wunde heilte per primam. 

Der einzige Gewinn des Eingriffs war, daß die Schmerzen nachließen und 
init Sedativa gelindert werden konnten. Sonst war der postoperative Verlauf 
ungünstig. Es trat sofort retentio urinae auf, Pyelocystitis purulenta, bald aus- 
redehnter Decubitus. Pat. erlag der Pyämie ca. 2 Monate nach der Operation. 
Die Autopsie konnte nicht ausgeführt werden. 

Es kommt in diesem Fall hauptsächlich Tumor oder multiple 
Sklerose in Betracht. Aller Wahrscheinlichkeit nach handelt es sich 
um die letztere, die mit Meningitis ser. cystica dorsalis einherging. 
Schon der Beginn mit einem schweren Ohnmachtsanfall, die sehr 
früh sich einstellende, aber vorübergehende Miktionsstörung, Taub- 
heitsgefühl im l. Beine, bald darauf Schwäche im letzteren, spricht 
dafür. Von radikulären Schmerzen ist während der ganzen Beobach- 
tungszeit keine Rede. Ny. wird früh verzeichnet, ebenso Ungleich- 
heit der schwachen Bauchdeckenreflexe. Besonders aber spricht für die 
multiple Sklerose nach meiner Erfahrung und wie wir weiterhin sehen 
werden, das frühzeitige Auftreten von R., der ausgeprägter als B. war; 
auch nach der 2. Operation blieb dieses Größenverhältnis eingehalten, 
B. zeigte sogar Tendenz zur Abnahme. Das. dünne atrophische 
Rückenmark bei der 2. Operation spricht nicht dagegen. Die erste 
Operation hat keine Besserung gezeitigt, auch die Bildung weiterer 
Adhäsionen und Zysten nicht aufhalten können. Ob die Operation 
sogar einen Ansporn zur Bildung von Verwachsungen bedeutete, 
darüber scheinen keine Erfahrungen vorzuliegen, ist aber wenig 
wahrscheinlich, denn wir wissen, daß die Laminektomie die besten 
Resultate gerade bei der Meningitis serosa eireumser. cystica aufzu- 
weisen hat. Es müssen also die im Rückenmark selbst obwaltenden 
Umstände gewesen sein, welche die Weiterbildung von meningiti- 
schen Verwachsungen und Zysten förderten; aller Wahrscheinlich- 
keit nach war es kein Tumor, nach dem bei den zwei Operationen 
vergebens gesucht wurde, sondern multiple Sklerose. In diesem Falle 
wurde das Lipiodol ganz wie beim Tumor aufgehalten; dies beweist, 
daß die Arretierung en bloc nicht allein charakteristisch für Tumor 
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ist, beim festgestellten Tumor der Lipiodolschatten sich auch als lange 
schmale Säule darstellen kann. Allerdings waren hier die Ver- 
wachsungen zwischen den Häuten besonders solid, ferner fand sich 
Liquoransammlung und eine Zyste, Umstände, die das Aufhalten des 
Lipiodols wie beim Tumor bewirken konnten. 


Einen dem obigen ganz ähnlichen Fall. den ich auch mitheohachten 
konnte, hat Mackiewicz?) aus der Abteilung von E. Flatau demonstriert. 
unter der Bezeichnung „Ein Fall von multipler Sklerose unter dem Gewand 
eines Tumor spinalis“. Ich übergehe alle die Einzelheiten der Untersuchung. 
Die erste Diagnose (Abt.Prof. Schlesinger) lautete auf komprimierende Affek- 
tion des Rückenmarks. Bei der Laminektomie am 16. 6. 1926 (Prof. Eisels- 
berg). in der Höhe vom Ds-ı0, wurde kein Tumor gefunden, sondern eine 
Liquorstauung infolge von Mening. ser. circ. 


Ich stimme Mackiewicz bei. daß es sich wahrscheinlich um einen Fall 
von multipler Sklerose handelt. der unter dem Bilde eines den Dorsalteil des 
Rückenmarks komprimierenden Prozesses verlief. Daß wir es nicht mit einem 
Tumor zu tun haben, beweist auch gewissermaßen die Abwesenheit des Kom- 
pressions-Syndroms des Liquors, die nur partielle Arretierung des Lipiodols. 
Um eine genuine Meningitis serosa circe. mit Liquorstauung konnte es sich wahr- 
scheinlich nicht handeln, schon wegen der vermißten Besserung nach dem 
operativen Eingriff. Der Beginn mit Darm- und Blasenstörungen mit nach 6 
Wochen darauf folgender Schwäche im linken Bein würde eher für multiple 
Sklerose sprechen. Schon frühzeitig wird das Fehlen von bds. Bauchreflexen. 
das Vorhandensein von kleinschlägigem Nystagmus verzeichnet. Besonders aber 
spricht zugunsten der multiplen Sklerose, nach meiner Erfahrung, der sehr aus- 
gesprochene R. ausgeprägter als B., der zuweilen schwach, einseitig sogar 
fehlend war. 

In einem dritten Falle eines 40jährigen Mannes aus der Abteilung von 
L. Bregmann wurde bei der Laminektomie (Dr. Goldstein) auf Höhe 
D3, s, a festgestellt: nach Spaltung der Dura fließt viel Liquor mit Lipiodol ab. 
zwischen ihr und den trüben, diekeren als normaliter weichen Häuten zarte 
Verwachsungen, keine Pulsation des seheinbar dünnen Rückenmarks. Auch in 
diesem Fall bin ich geneigt. multiple Sklerose anzunehmen und zwar wegen 
‚der anfänglichen sehr ausgesprochenen Wärme- und Kälteparästhesien. schwa- 
chen Nystagmus, besonders des sehr ausgesprochenen R. mit Ausdehnung 
seiner reflexoxenen Zone auf den ganzen Fuß. 


Ein direkter Beweis der zystischen, zugleich der meningealen 
Form der multiplen Sklerose wurde von Erna Ball?) geliefert. Sie 
führt den Fall einer Pat. an, bei der die Wahrscheinlichkeitsdiagnos® 
multipler Sklerose angenommen wurde, aber ein Tumor des Hals- 
marks nieht ausgeschlossen werden konnte. Die Operation zeigte in 
der vermuteten Höhe ein ungewöhnlich derbes, dichtes Arachnoidal- 


1) Kwartalnik kliniezuv (polnisch). Jahre. 6. Nr. 3. S. 245. 
?) Die Geschwülste des Rückenmmarks. Spez. Path. u. Ther. innerer Krank- 
‘heiten. Krauß u. Brügsch. Ereänzungsband XI 1027, S. 570. 
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gewebe, das mit Schere durchtrennt werden mußte und hinten, seit- 
lich am Mark, das auffallend schmal war, eine 2 em lange Zyste. Die 
Sektion, der an einer Pneumonie verstorbenen Pat., ergab dann doch 
eine ausgedehnte multiple Sklerose. 


Ureckiund Jacobowici') erwähnen kurz einen Fall, wo das 
Lipiodol auf D, aufgehalten und woselbst eine seröse Zyste gefunden 
wurde, die eine anatomisch kontrollierte multiple Sklerose maskierte. 
In einem anderen Fall von Meningitis ser. cyst. glauben diese Auto- 
ren, dem Verlauf nach zu urteilen, an eine multiple Sklerose. Ich 
selbst führe unten einen autoptischen Fall von multipler Sklerose an, 
mit Zystenbildung an der Cauda. 


Es scheint nun sehr wahrscheinlich, daß zu den die Meningitis 
spin. ser. cire. et cystica induzierenden Prozessen auch die multiple 
Sklerose zu zählen ist. Es dürfte dieser Vorgang ein seltener 
sein, da in den Fällen von multipler Sklerose, welche unter 
dem Verdacht von Tumor zur Operation gelangten, von Liquor- 
ansammlung oder gar von Zysten gewöhnlich nicht berichtet 
wird, (wir führen unten einen autoptisch verifizierten Fall von mul- 
tipler Sklerose von Z. Messing an, wo die Liquoransammlung nicht 
auf entzündliche Veränderungen der weichen Häute zurückzuführen 
war, sondern einem anderen Mechanismus wahrscheinlich ihre Ent- 
stehung verdankte), vielmehr von Trübungen, leichten Adhäsionen 
der weichen Häute, in anderen Fällen scheint der Befund ein negati- 
ver gewesen zu sein. Andererseits kann man den Zysten bei der Biopsie 
der Meningitis serosa circ. mit Liquoransammlung nicht ansehen, ob 
sie selbständig sind, der Heilung resp. Besserung nach ihrer Beseitigung 
zugänglich, oder ob es sich um einen induzierten Prozeß evtl. durch 
multiple Sklerose bedingt,handelt. Der bioptischeBefund, nachOppen- 
heim-Cassirer, ist keineswegs immer so eindeutig. An Bon- 
hoeffers”’) Ansicht über meningeale Scheinzysten, die er glaubt 
als im Augenblicke des operativen Eingriffs entstanden betrachten zu 
können, sei hier erinnert. Wo die Operation eine definitive Heilung 
oder weitgehende Besserung ergibt, wird zu einem begründeten 
Zweifel, meinen die beiden genannten Autoren, kaum ein Grund vor- 
handen sein, wenn auch immer noch an die spontane Besserungs- 
möglichkeit mancher intramedullärer Prozesse gedacht werden muß. 
Man soll selbstverständlich an die Möglichkeit einer Liquoransamm- 
lung oberhalb, auch unterhalb eines intra-, besonders extramedullären 


1) R. n. 1938, T. I. Nr. 4. Kyst® söreux traumatique de la moëlle. 
2) Berl. Klin. Woch. 1915, Nr. 39. 
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Tumors denken, um den letzteren bei der Operation nicht zu über- 
sehen. Das ist nicht immer leicht; sind ja Fälle vorgekommen, wo der 
Tumor bei der Operation vermißt, erst bei der Sektion gefunden 
wurde. E. Flatau macht mit Recht bei den Laminektomien auf die 
nicht selten dringende Notwendigkeit, die hinteren Wurzeln zu 
durchschneiden, aufmerksam, da man nur dann, besonders beim Sitz 
der Geschwulst an der Vorderfläche des Rückenmarks, Einsicht in 
die lokalen Verhältnisse bekommt und erst dann gelegentlich auf 
den Tumor stoßen kann. Eiselsberg') zitiert 2 solche Fälle. 

So gehört die Diagnose, ob Tumor spinalis, ob multiple 
Sklerose, ob zystische Form der multiplen Sklerose, ob selbstän- 
dige Arachnitis spinalis serosa circ. eyst, ob Meningomvelitis 
fibrosa adhaes. cire., trotz der unleugbaren Fortschritte (Liquor- 
untersuchung, Queckenstedt, Pneumorhachis), nicht selten 
zu den sehwierigsten Aufgaben. Sachs’) fand unter 140 La- 
minektomien wegen Tumor 33mal keine Neubildung, es hatten 
eben meningitische oder myelitische Veränderungen das Symptomen- 
bild hervorgerufen; mehrfach war bei der Operation überhaupt kein 
greifbarer Befund nachweisbar. Marburg’) ließ 5 Fälle mit ganz 
charakteristischem Kompressionssyndrom unter der Diagnose Tumor 
operieren, ohne daß bei der Laminektomie etwas Greifbares gefun- 
den werden konnte. Cassirer*) führt 3 Fälle an, bei denen die 
Operation unter Annahme eines extramedullären Tumors keinen 
Tumor zeitigte, keine Meningitis serosa und die spätere Sektion 
keine multiple Sklerose, auch die histologische Untersuchung keine 
sichere Diagnose ergab (chronisch entzündliche oder blastomatöse 
Prozesse?). Erinnert sei auch an den Pseudotumor spinalis von 
Böttiger. So können die Schwierigkeiten, wie Cassirer sich 
ausdrückt, unüberwindlich sein. | 

Auch die von Sieard und Forestier eingeführte Lipiodol- 
myelographie läßt — wie wir gesehen haben — zuweilen im Stiche. 
Es sind Fälle von Tumor vorgekommen, in welchen sich das Lipiodol 
an der oberen Grenze nur auf kurze Zeit, nur wenige Stunden, auf- 
hielt. um bald herabzufließen, oder nur eine kleine schmale 
Säule in Gestalt eines Stiftes, statt einer mit der konkaven Basis 
nach unten gerichteten Figur (phrvgische Mütze), zurückzulassen; der 
Tumor braucht ja — es bezieht sich das wohl auch auf die Arachnitis 


1) Dtsch. Ztschr. f. Chir. Bd. 200. Ref. im Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Bd. XLVH, 1927. 9%) Zit. bei Erich Guttmann, Fortschr. der 
Neur. Psych. u. ihrer Grenzgebiete. #29. H. 1. D1. e. *) Oppenheims Lehr- 
buch. S. 531. 
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serosa circ. cystica — nicht vollständig den Subarachnoidalraum 
auszufüllen, ihn zu blockieren. Nach Sicard und Forestier') 
gibt die Form des arretierten Lipiodoltropfens keine sichere Aus- 
kunft über die Art des Hindernisses (z. B. Tumor oder chronische 
Meningitis). Nach diesen Autoren kommt es auch sonst, ohne das 
Vorliegen pathologischer Veränderungen, unter Umständen als Folge 
der Liquordrainage (nach Lumbalpunktion) zur Arretierung des 
Lipiodol, besonders zwischen dem 1. und 4. Brustwirbel. Chri- 
stophe’) teilt 2 Fälle, Desgouttes 1 Fall von Arretierung des 
Lipiodols mit, ohne daß die Laminektomie irgendein Hindernis auf- 
finden konnte. Schäfer’) machte eine ebensolche Erfahrung in 
1 Fall mit Jodipin; auch Fedor Krause nach einem 1itägigen 
Dauerstop. Nach Babinski (zit. bei Bau-Prussak)') spricht 
das volltändige Sinken des Lipiodols in den Subarachnoidalsack, ent- 
gegen der Meinung von Sicard, noch keinesfalls gegen das Be- 
stehen eines Kompressionsprozesses. In 2 Fällen von sehr großem 
Tumor von Desgouttes’°) passierte das Lipiodol das Hindernis 
völlig bzw. zum größten Teil; es ließ ebenfalls im Stich, offenbar 
wegen inkomplettem Abschluß, in einem Fall von Grosz'‘). Nach 
diesem letzten Autor schließe der negative Ausfall der Probe einen 
raumbehindernden Prozeß ebensowenig aus als der Quecken- 
stedtsche Versuch. Im Fall von Guillain und Alajouanine‘) 
fiel die Lipiodolprobe zuerst negativ aus; nach 2 Monaten wurde 
das wiederholt injizierte Lipiodol von dem angeblichen Tumor auf- 
gehalten; auch bei uns hat man dieselbe Erfahrung gemacht. 

Für die Bestimmung der Segmenthöhe eines komprimierenden 
Tumors ist ja die Lipiodolmethode nach allgemeiner Meinung sehr 
wertvoll; aber auch in dieser Beziehung sind die Resultate nicht 
immer zuverlässig. Wie bereits erwähnt, geht der extramedulläre 
Tumor gewöhnlich mit meningealen Verwachsungen, nicht allein 
oberhalb, aber auch unterhalb der Geschwulst, einher; das Lipiodol 
kann die erste Barriere passieren, an dem Tumor vorbeigleiten und 


t) Radiological exploration with jodined oil. British Journ. of Radiol. 
1926. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. XLV, S. 303. 7) Sur la valeur 
diagnostique d'un arrêt du lipiodol intrarachidien. R. n. 1927, Bd. U. Nr. 5, 
S. 490. 2) Unsere Erfahrungen mit der Jodipindiagnostik ber Rückenmarks- 
krankheiten. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 48, S. 640. *) Über 
den diagnostischen Wert der Lipiodolmyelographie. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. 1925. 5) Considerations sur le traitement chirurgical des tumeurs de 
la moëlle. Röle du lipiodol en particulier. Ref. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Bd. 48. S. 436. °) Klinische und Liemordiagsmose der Rückenmarkstumoren, 1925. 
7) R. n. 1927, Nr. 5. 
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an der zweiten zurückgehalten werden; das intralumbal in Trendelen- 
burgscher Stellung injizierte Lipiodol kann zwischen den unteren 
Adhäsionen, die sich auf eine Strecke von 5—6 cm hinziehen können, 
eingeschlossen werden, ohne den oberen Pol der Geschwulst zu er- 
reichen und zur irrtümlichen Bestimmung der Höhendiagnose bei- 
tragen, wie sich dies in einem zur Operation gelangten Falle von 
Lesniowski') ereignete; er nahm glücklicherweise einen guten 
Ausgang. 

Andererseits sind Fälle mit Drucksvndrom des Rückenmarks 
vorgekommen, wo das Lipiodol an einer der klinischen Unter- 
suchung entsprechenden Stelle in Gestalt von großen Tropfen zurück- 
gehalten wurde; die Sektion ergab das Fehlen eines komprimieren- 
den Prozesses, aber multiple Sklerose. 


Einen solchen Fall hat kürzlich Messing?) aus der Nervenklinik von 
Örzechowski publiziert. Das Lipiodol war 5 Tage lang in Gestalt von zwei 
eroßen Tropfen, ähnlich wie beim extramedullären Tumor, auf der Höhe des 
Brustwirbelkörpers 5 und 6 arretiert, an der Stelle, welche mit den klinischen 
Jaten übereinstimmte. Man war im Begriff, die Laminektomie auszuführen, als 
eine zufällige Komplikation den Tod herbeiführte. Bei der Autopsie wurde das 
Lipiodol — 2 Wochen nach der Injektion — an der genannten Stelle unter der 
leicht abgehobenen, übrigens normalen, keine Verwachsungen aufweisenden 
Arachnoidea vorgefunden, nach deren Einschnitt fettige Tropfen ausflossen: die 
histologische Untersuchung entdeckte zahlreiche alte sklerotische Herde im 
Gehirn und im verdünnten Rückenmark, die besonders zahlreich im mittleren 
und oberen Dorsalteil vorhanden waren; die Dura und die weichen Häute er- 
wiesen sieh auch mikroskopisch als ganz normal. Messing hetont die 
Schwierigkeit der Interpretation des Zurückhaltens des Lipiodols. Ich möchte 
auf die in diesem Falle erwähnte Verdünnung des Rückenmarks, offenbar als 
Folge der zahlreichen Herde, namentlich im Dorsalteil desselben, hinweisen. 
Ebenso wie bei Atrophie der Hirnrinde (bei Paralysis progressiva. arteriosklero- 
tischen Prozessen) ein Hydrocephalus externus., gewissermaßen ex vacuo, zu- 
stande kommt, könnte es hier zur Abhebung der weichen Häute und Liquor- 
ansammlung unter denselben. an einer bestimmten, umschriebenen, besonders 
vom sklerotischen Prozeß heimgesuchten Stelle des Dorsalmarks ge- 
kommen sein. Diese umschriebene Liquoransammlung konnte zu Lebzeiten 
Druckerscheinungen verursachen. sie kommunizierte aber, wenigstens von 
oben. mit dem Subarachnoidalraum,. und so konnte das Lipiodol hineindringen, 
wurde aber hier zurückgehalten. 


Diese Erklärung scheint den Tatsachen nicht Gewalt anzutun. 
Ist sie richtig, so würde der Fall die Möglichkeit des Vorkommens 
einer umschriebenen Liquoransammlung in den weichen Häuten des 
Dorsalteils des Rückenmarks bei der multiplen Sklerose dartun. 


— 


1) Neurologia Polska. Bd. II, S. 349 (polnisch). ?) Arretierung des Lipiodols 
in einem Fall von multipler Sklerose. Gazeta lekarska, 1927 (polnisch). 
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nicht als Folge einer Meningitis spinalis ser. circ., sondern auf 
mechanischem Wege, gewissermaßen Hydrorrhachis spinalis cir- 
cumscr. ex vacuo. Allenfalls beweist er, daß das Lipiodol bei der 
multiplen Sklerose in ähnlicher Weise wie bei komprimierenden Pro- 
zessen zurückgehalten werden kann. Peiper?) hat 3 Fälle von 
multipler Sklerose myelographieren lassen wegen Verdacht auf 
Tumor in der regio dorsalis; außer einigen wenigen arretierten 
Tröpfchen in dieser Gegend bestand zweimal freie Passage; in einem 
Falle war kein Stop vorhanden. Es sind nach ihm bei der multiplen 
Sklerose kleine Arretierungen in meningealen Verwachsungen wohl 
möglich; er hält die Tropfenform des arretierten Öls für wichtig, die 
hier und da die Abgrenzung gegenüber der operativen Meningitis, 
Pachymeningitis, Meningitis ser. circ. und Tumor schwer und selbst 
unmöglich machen kann, zumal wenn die Arretierungen zufällig in 
der Höhe der neurologisch diagnostizierten Läsion liegen. 
Eskuchen’) sah das dauernde Verweilen kleiner kreisrunder oder 
ovaler Tröpfchen in einem bioptisch verifizierten Falle von multipler 
Sklerose, Heymann u. a. auch in dem schon hier erwähnten autop- 
tisch verifizierten Fall von multipler Sklerose; der Vorgang soll auf 
Erkrankung der arachnoidalen Maschen bei intramedullären Pro- 
zessen beruhen. Kollegin Prussak (mündliche Mitteilung) von der 
Abteilung von E. Flatau hat 30 Fälle von multipler Sklerose, 
meistens unter dem Bilde der Myelitis dorsalis transversa, myelo- 
graphieren lassen, und in 3 Fällen wurde das Lipiodol in Gestalt von 
großen Tropfen ungefähr an der klinisch bestimmten Stelle, noch nach 
7 Tagen kontrolliert, zurückgehalten; in 5 anderen waren die Tropfen 
klein, in einem Fall in Gestalt eines langen Streifens; in allen übrigen 
22 Fällen floß das Lipiodol ungehindert in den Sakralsack herab. 
Koll. Prussak hält, ebenso wie Peiper, die Tropfenform, beson- 
ders wenn sie zahlreich und klein sind, charakteristisch für Menin- 
gitis spinalis adhäsiva; Peiper betont aber die Unsicherheit gegen- 
über nicht vollkommen absperrenden Tumoren. Roger beobachtete, 
daß das Lipiodol vorübergehend ganz vor sklerotischen Herden 
stecken blieb. 

Wir sehen, daß selbst die Lipiodolmethode die Schwierigkeiten 
der Differentialdiagnose der hier öfters genannten Krankheiten nicht 
immer beseitigen kann. 


?) Myelographie in der Diagnostik des Zentral-Nerven-Systems. 1926. 
?\ Zit. bei Erna Ball. 
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Auf der Abteilung von E. Flatau, wo die Methode seit der Be- 
kanntmachung durch Sicard und Forestier in Hunderten von 
Fällen ausgeübt wurde, hat man keinen einzigen ernsten Zufall zu 
beklagen (außer z. B. Exazerbation der Lähmung, der radikulären 
Schmerzen, Urinretention, Fiebererscheinungen, die bald vorüber- 
gingen); doch sind solche, selbst Todesfälle, bekannt geworden. 
Erich Guttmann') konnte in einem Fall mit Jodipin aus- 
vedehnte entzündliche Verklebungen im Gebiete der Cauda autop- 
tisch nachweisen. Desgouttes berichtet über einen Fall, in den 
das Lipiodol im Duralendsack zu einer lokalen, mit quälendem 
Sehmerz einhergehenden Meningitis führte, die erst nach Entfernung 
des Mittels durch eine zweite Laminektomie heilte (siehe auch zu 
diesem Gegenstand die Diskussion in der 17. Jahresversammlung der 
Gesellschaft deutscher Nervenärzte. Wien, September 1927). 

Am Ende seines Aufsatzes sagt F.Krause?), „daß die mecha- 
nisch diagnostischen Methoden die feine klinische Analyse niemals 
ersetzen werden... Obenan steht immer und überall die klinische 
Diagnostik.“ Im selben Sinne äußert sich bei anderer Gelegenheit 
Wimmer?) etwas ironisch: „Trotz unserer ausgezeichneten und 
exakten Laboratorienuntersuchungen dürfen wir vielleicht noch nicht 
ganz unterlassen, unsere Pat. am Krankenbett zu untersuchen.“ 


Wenn ich manche Sehattenseiten der Lipiodolmethode hervor- 
hebe, so ist es keineswegs, um sie herabzusetzen — im Gegenteil, ich 
erkenne ihre zuweilen eklatanten Leistungen an —, sondern um 
gegen die zu starke Betonung der mechanisch-diarnostischen 
Methoden Stellung zu nehmen’); mir lag es daran, auf die dringlichste 
Notwendigkeit der Ausarbeitung von klinischen Methoden, mehr als 
es in den letzten Jahren vielleicht geschah, hinzuweisen. 

Wir müssen bedenken, daß die Laminektomie an sich immerhin 
kein unschuldiger Eingriff ist und daß Oppenheim üble Folgen 
danach erlebt hat, auch Nekrobiose des Marks bei der Funieulitis 
unilateralis dorsalis (die so von mir genannte benigne Form des 
Brown-Sequardschen Syndroms), bei anderen durch Meningitis kom- 
plizierte Rückenmarkserkrankungen, die er durch Änderung der 


1) l. e. °) Bemerkungen zu den mechanisch-diagnostischen Methoden in 
der Chirurgie des Zentralnervensystems. Der Nervenarzt, 1928. H. 4. ?) Ref. 
im Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psyeh., Bd. 53. S. 214. 3) J. A. Sieard, Le 
compressions médulaires. Le trépied biologique du diagnostice. R. n. 1928. 
T. 2. Nr. 5. 5. 807. 
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Druckverhältnisse infolge der Operation erklärt. DeMartel') 
äußert sich folgendermaßen: „Es scheint mir, daß die Laminektomien, 
welche durch irrtümliche Diagnose ausgeführt wurden, eine im 
groben ganzen viel schwerere Prognose geben als die Laminektomien, 
die von der Beseitigung des Tumors gefolgt sind.“ Ich kann der 
Meinung von Stookey von der Gefährlichkeit des operativen 
Eingriffes in Fällen von Arachnitis adhäsiva, auch auf Grund der 
hier gemachten Erfahrung, nur beistimmen. Vertragen ja die Polv- 
sklerotiker selbst die einfache Lumbalpunktion oft schlecht (lang- 
dauernde Kopfschmerzen, temporäre Zunahme der Beschwerden, zu- 
weilen Erbrechen, selbst langanhaltende Paraplegie). Haben ja da- 
nach Claude und Alajouanine, Guillain.und Marquezy, 
Etienne und Cornil, Sezary und Jumentie selbst aszen- 
dierende Myelitis gesehen’). Zuweilen kann der Schub der multiplen 
Sklerose schwere Dimensionen annehmen; so berichten Bogaert 
und Ley über einen Fall von multipler Sklerose, autoptisch veri- 
fiziert, in dem plötzlich, spontan, Erscheinungen von akuter Myelitis, 
die zum Tode führten, auftraten; in meinem Fall wurde der Schub 
glücklich überwunden. 

Alle diese Umstände machen das Bestreben verständlich, andere 
klinische Zeichen zu finden, die uns ermöglichen, eine frühzeitige 
Diagnose der multiplen Sklerose zu stellen und sie, besonders dem 
Tumor gegenüber, zu differenzieren. Ich glaube in dem Rossolimo- 
schen Reflex eine Bereicherung der Symptomatologie in diesem 
Sinne gefunden zu haben, wie sich des weiteren zeigen wird. 


1) Zit. bei Cha vany. °?) R. n. 1924. T. 1, Nr. 6, S. 774, 796. Memmers- 
heimer, Die Technik und Anwendung der Subokzipital- oder Zisternen- 
punktion (Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych.. Bd. 54, S. 225), zitiert eine 
Zusammenstellung von Schönbeck aus dem Jahre 1915, wonach in 71 Fällen 
plötzlicher Tod nach Lumbalpunktion eintrat, vermutlich bei bestehendem 
Hirndruck. bei dem auch bei der Subokzipitalpunktion Todesfälle, vielleicht in 
einem niedrigeren Prozentsatz. vorkommen. Dietrich, Zur Topographie der 
Cisterna zerebello-medullaris bei Hydrozephalus. Ref. Ztschr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych., Bd. 54, S. 803, sah eine Reihe von Todesfällen, bei denen auch ohne 
Verletzung einer größeren Arterie, vielleicht durch Diapedesis bedingte Blu- 
tung im Bereiche des verlängerten Marks, die Ursache bildet. Ref. (Wohlwil)) 
kann das auf Grund eigener Sektionen bestätigen: es kommen nach ihm viel 
mehr Todesfälle infolge «dieser. als harmlos gestempelten, Methode vor, als 
aus den Veröffentlichungen hervorgeht. Jacobs, Zwischenfälle bei der Sub- 
okzipitalpunktion (Ref. ibidem, Bd. 55. S. 55), hatte allerdings auf annähernd 
3000 Subokzipitalpunktionen kurz hintereinander zwei Zwischenfälle, von denen 
einer sehr ernster Natur war. 

Goldflam, Die diagn. Bedenut. d. Rossolimo schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 4 
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Multiple Sklerose. 

Wie erwähnt, ist es mir schon lange aufgefallen, daß bei dieser 
Erkrankung der B. oft fehlt, statt dessen Areflexia plantae, andere 
Varietäten des anormalen Sohlenreflexes, aber auch Flexion der 
Zehen vorkommen. Seit mehreren Jahren widme ich dem Verhalten 
des R. bei der multiplen Sklerose besondere Aufmerksamkeit und 
bin, wie ich glaube, zu bemerkenswerten Resultaten gelangt. Bis 
Mai 1927 habe ich 108 Fälle von mehr oder weniger sicherer mul- 
tipler Sklerose untersucht. Davon zeigten 74 Fälle den B. verschie- 
den stark ausgeprägt, meistens beiderseitig, aber auch einseitig, in- 
begriffen solche, wo er erst im Verlaufe der Erkrankung auftauchte. 
Er war also positiv in 68 %, fehlte in 32 % der Fälle. Günstiger ge- 
stalten sich die Verhältnisse für R.; dieser, mehr oder weniger aus- 
geprägt, ein- oder beiderseitig, war in 82 Fällen vorhanden, was 
einem Prozentsatze von beinahe 76 entspricht, fehlte nur in etwa 
24 %. Diese Statistik zeigt, wie ungemein oft, öfter als B., der R. 
bei der multiplen Sklerose angetroffen wird. Bei der Durchsicht 
dieser Fälle stellte sich heraus, daß B. und R. in 41 Fällen zugleich 
vorhanden waren, in verschiedener Ausprägung, meist R. stärker 
als B., in 3 Fällen waren sie einseitig (auf derselben Seite). beide 
Phänomene fehlten in 9 Fällen; B. vorhanden, R. fehlend in 14 Fällen. 
Dann kamen folgende Kategorien vor: B. einseitig, R. beiderseits in 
2 Fällen, B. schwach, leicht erschöpfbar, fraglich, R. ausgeprägt in 15 
Fällen, endlich 20 Fälle, wo der B. fehlte, bei Sohlenreizung teils Are- 
flexie usw., teils Flexion der Zehen, meist ungleich stark auf beiden 
Seiten, R. aber deutlich (ein- oder beiderseitig) auftrat. 

Dieses Ergebnis bei weiteren 180, von Mai 1927 bis Mai 1928 
untersuchten Fällen von multipler Sklerose‘), hat sich, bei ver- 


1) Diese große Zahl. von insgesamt 288 Fällen, von multipler Sklerose. die 
ich bis Mai 1928 — seitdem hat die Zahl bedeutend zugenommen — im Laufe 
von mehreren Jahren, meist zu wiederholten Malen zu untersuchen Gelegen- 
heit hatte, erklärt sieh nicht allein dureh die starke. wahrscheinlich in der 
Nachkriegszeit. vermehrte Verbreitung dieser Krankheit, — sie ist die häufigste 
unter den chronischen organischen Nervenkrankheiten —. sondern auch durch 
die verfeinerte Diagnostik und hier besonders durch die Entdeckung des R. 
als frühzeitig auftretendes Zeichen bei der multiplen Sklerose, aber auch da- 
durch, daß mir viele befreundete Kollegen das Material zusandten; ich spreche 
ihnen hier meinen herzlichen Dank aus. 

Wie sehr die Angaben bei verschiedenen Beobachtern und Ländern diffe- 
rieren, dafür möchte ich nur folgende Beispiele anführen: Nach Conaway 
und Hill (Multiple Scelerosis. American Journal of medical Sciences, Vol. 174. 
Nr, 4, 1927. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psyeh. Bd. 48, S. 814) kamen auf 
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schärfter Aufmerksamkeit und besserer Beherrschung der Technik 
noch mehr zugunsten des R. gestaltet: R. fand sich nämlich mehr 
oder weniger stark ausgeprägt, ein- oder beiderseitig, in 157 Fällen, 
also in 87 %, fehlte nur in 13 %; B. war mehr oder weniger aus- 
geprägt, ein- oder beiderseitig, in 72 Fällen, also in 40 %, fehlte 
in 60 %. 
Von besonderen Kategorien seien angeführt: 

R. ohne B. 87 Fälle = 48 % 

B. ohne R. 7 Fälle = ca. 3,8 % 

R. > B. 31 Fälle = 17% 

B. >R. 5 Fälle = 2,7% 

R. und B. ungefähr gleich 33 Fälle — 11,4 % 

schwacher B. und R. 3 Fälle = ca. 1% 

weder B. noch R. 10 Fälle = 5,5 %. 


Nimmt man beide Reihen zusammen, so ergibt sich, daß auf 
288 Fälle von multipler Sklerose in verschiedenen Stadien der Er- 
krankung der B. in 54 %, der R. aber in 81 % vorkam. 


der neurologischen Abteilung des Philadelph. General Hospital in den Jahren 
1921—1926 bei 5469 Aufnahmen nur 38 Fälle mit multipler Sklerose, ungefähr 
0.7 %, zur Beobachtung. Potts und Drake (Ref. im Zentralbl. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. Bd. 51, S. 357) fanden an demselben Material nur 0,33% 
multipler Sklerose. Demgegenüber gibt Isabel G. H. Wilson (Ref. ibidem) 
die Zahl der in einem Jahr in England gestorbenen Fälle von multipler Sklerose 
auf 688 an. Nach den statistischen Berechnungen von Bing und Reese 
(Ref. im Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 44, S. 709) beträgt die Mor- 
bidität an multipler Sklerose für Basel-Stadt 7,4 auf 10 000 Einwohner: einzelne 
sehr stark befallene Ortschaften weisen 3—7 °/oo Morbidität auf. 

Es muß eine Zunahme der Erkrankung an multipler Sklerose in den 
Nachkriegsjahren eingetreten sein, die nicht allein durch die verfeinerte 
Diagnostik erklärt werden kann; noch im Jahre 1911 (Neur. Zentralbl. S. 92) 
meint Kurt Mendel, daß in Berlin die Tabes viel häufiger ist als die 
multiple Sklerose; er schätzt das Prozentverhältnis von Tabes zur multiplen 
Sklerose auf etwa 10:1. Befremdend erscheint die Angabe von Pousepp 
(R. n. 1928, Bd. 2, Nr. 1), daß in Estonien Gehirntumoren häufiger als multiple 
Sklerose vorkommen. 

Auf der Abteilung von E. Flatau kamen im Jahre 1927 auf 309 weib- 
liche Aufnahmen 33 Fälle mit multipler Sklerose = 10.6 %. auf 271 männliche 
22 Fälle = 81%. Diese Erfahrung deckt sich mit den Angaben von E. Red- 
lich (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. Bd. 44. 1927) aus dem Material des Maria- 
Theresia-Schlößehens, daß in 7.5 % die Diagnose multiple Sklerose gestellt wurde, 
die Zahl stieg in den Jahren 1919—1925 auf 10,5 % aller Nervenkrankheiten. 

Die große Zahl von multipler Sklerose, von einem einzelnen Beobachter 
gesammelt, berechtigt wohl zur Aufstellung von manchen statistischen Daten. 
Auf insgesamt 294 Fälle kamen 173 Männer = 58,8% und 121 Frauen = 41,1%. 
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Bei der genaueren Durchsicht des Materials hat sich ergehen. 
daß es insbesondere frische Fälle von multipler Sklerose sind, in 
welchen der R. bei meist fehlendem B., zuweilen sogar in ausgeprär- 
ter Gestalt, uni- oder bilateral vorhanden ist, sehr oft in Fällen. 
wo die Diagnose schwankt und in Fällen, wo nur wenige nicht stich- 
haltige Symptome den Verdacht auf multiple Sklerose erwecken. 
dieselben aber nicht eindeutig sind, sog. formes frustes oder initiale 
Fälle der multiplen Sklerose; hier ist der positive Befund von R. 
sehr oft von ausschlaggebender Bedeutung zur Diagnosestellung der 
multiplen Sklerose, wie sich des weiteren zeigen wird. 

Ich möchte nun aus meinem Material, das speziell den R. und 
seine Beziehung zum B. berücksichtigt, charakteristische Fälle, die 


Sie teilen sich in folgende Alterstufen (zur Zeit meiner ersten Untersuchung‘: 
bis z. Alter von 15 J.: 4 M. (der jüngste 11 J), 1W.= 5= 11% 


von 15 bis 25 J.: 39 M. 3W.= 821=285% 
„2.40, 89 M. 6? W. = 151 = 513% 
s 40 a 50 27 M. 8 W. = 35 = 11.9% 
e 50 n 60 n 13 M. 5W.= 18= 61% 
über 60 J. 1 M. (61 J. der älteste). 


Das Durchschnittsalter war zur Zeit meiner ersten Untersuchung für 
Männer 33.3 Jahre, für Frauen 29,9 Jahre. 

Daraus würde sich ergeben — entgegen der landläufigen Meinung — dab 
die Männer die Zahl der Frauen überwiegen (58,8% gegen 41,1%). daß de 
multiple Sklerose keine Erkrankung des frühen Alters ist, aueh nieht der 
Pubertät. sie erreicht die größte Frequenz im erwachsenen Alter: so beträgt 
die Zahl der Kranken zwischen den 25er und 40er Jahren 51,3%, dann fällt 
die Zahl abrupt, beträgt zwischen den 40er und 50er Jahren 11.9 %. zwischen 
dem 50. und 60. Jahre 6.7 %, über 60 Jahre ist die multiple Sklerose eine 
Seltenheit. vertreten mit einem 6ljähr. Manne. 

Allerdines muß man berücksichtigen. daß der Beginn der Erkrankung 
weit zurückliegt. Es ist bekanntlich schwer, diesen genau zu bestimmen. 
namentlich bei einer meist so chronischen, schleichenden, im Beginn vagen. 
auch für den Arzt mit schwer zu deutenden Symptomen einhergehenden Krank- 
heit, wie es die multiple Sklerose ist. Wenn ich hier statistische Daten in die 
Öffentlichkeit bringe. so ist es im Glauben. daß das Gesetz der großen Zahlen 
die Fehler im gewissen Maße verwiseht. Ich habe die Angaben von 250 Fällen 
zur Prüfung des Beginns der Erkrankung benutzt und fand, daß sie in weiten 
Grenzen schwanken. zwischen 4 Tagen und 25 Jahren: der Durchsehnittsbeginn 
liegt ca. 3 Jahre vor der ersten durch mich ausgeführten Untersuchung. Da: 
Durchschnittsalter im Beginn der Erkrankung an multipler Sklerose würde für 
Männer 30.3 Jahre, für Frauen 26.9 Jahre betragen. Conaway and Hill (l.c.! 
haben für 11 autoptisch siehergestellte Fälle (6 Männer, 5 Frauen) das Durch- 
sehnittsalter beim Beginn der Erkrankung auf 34 Jahre, beim Tode auf 415 
Jahre gefunden. Durehschnittsdauer der Krankheit 9 Jahre; als auslösende: 
Moment in 2 Fällen Trauma. 
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auch in Bezug auf den Polymorphismus der multiplen Sklerose inter- 
essant sein dürften, herausgreifen. Der Kürze halber werden nur 
positive Angaben der Untersuchung angeführt, die negativen Be- 
funde, Fehlen von Wassermann, normaler Liquor, normaler ophthal- 
ınoskopischer Befund, Herabfließen des Lipiodols in den Sakralsack 
usw. meistens ausgelassen. 

1. Frl. A. K., 24 J., steht in meiner Beobachtung wegen zeitweise auf- 
tretendem flüchtirem Quinckeschen Ödem an verschiedenen Körperstellen, ver- 
bunden mit Jucken, und wegen kalten und feuchten Händen und Füßen. An 
Quincke leiden ebenfalls der Vater, die Schwester und eine Tante. Bei 
der grazilen Patientin sind die Reflexe an den oberen Extremitäten stark 
erhöht, beiderseits Jacobsohn, Sterling), Bauchr. schwach (r. <1.), Patellarr. 
polykinetisch. Plantarr. in Flexion. Stark ausgesprochener l. R. IV, der im 
Verlaufe des ersten Jahres wiederholt nachgeprüft werden konnte, selbst noch 
bei Prüfung nach drei Jahren. 

In diesem Fall handelt es sich um eine Pat. mit einer latenten 
Polysklerose. Das ernste Leiden war der Patientin nicht bewußt. 
Hier war der zuerst einseitige, dann beiderseitige R. für die Beurtei- 
lung des Falles ausschlaggebend. Der Fall blieb stationär und bot 
noch nach 3 Jahren denselben objektiven Befund. Man beachte die 
Diskrepanz zwischen dem Fehlen des B. (Plr. normal) und dem 
positiven R. 


Oppenheim’) hat im Jahre 1916 gezeigt, daß eine Fazialis- 
lähmung das einzige prodromale Symptom einer multiplen Sklerose 
sein könne und daß sie sich auch mit Hörstörung, Schwindel, 
Augenmuskellähmung kombiniere; es dürfte sich nach ihm um einen 
Ponsherd handeln. Nonne’) betont besonders das Vorkommen 
einer rezidivierenden Fazialislähmung als Teilerscheinung einer mul- 
tiplen Sklerose. Unvollständig ausgebildete, ätiologisch unklare, 
rezidivierende Fazialislähmungen müssen, auch nach der Erfahrung 
von Cassirer‘), den Verdacht auf multiple Sklerose lenken. Die 


1) Analog dem R. an den Zehen, hat Sterling (R. n. 1926, Nr. 1, Juli) 
eine Flexion der Finger bei brüskem Schlag auf die Pulpen derselben be- 
schrieben. Dieser Erscheinung kommt ebensowenig wie dem Jacobsohn eine Be- 
deutung als Ausdruck einer Pyläsion zu, da sie auch bei nervösen, ja ganz ge- 
sunden Individuen vorkommt. Sie halten nicht gleichen Schritt mit der Er- 
höhung der Periostreflexe am Unterarm, können dissoziiert vorkommen; sie sind 
lediglich der Ausdruck einer gesteigerten Reflexibilität des Rückenmarks. Nie 
haben größeren Wert, wenn sie nur einseitig auftreten oder die Differenz 
zwischen beiden Seiten eine auffallende ist. 

?) Jahrb. f. Neur. u. Psych.. XX, 1916. Über den fazialen Typus der mul- 
tiplen Sklerose. °’) Multiple Sklerose und Fazialislähmung. D. Z. f. Neurol., 
Bd. 60. S. 201, 1918. $) Oppenheims Lehrbuch. 
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Diagnose multiple Sklerose wurde in 2 Fällen von Oppenheim 
erst 3 Jahre später gesichert, in einem Fall von Nonne nach 2 Jahren. 
Dank dem R. ist es möglich, solche Fälle frühzeitig zu erkennen. 


2. M. P., 25 J. alt. kam zu mir wegen einer seit 4 Tagen erworbenen 
linken, peripheren Fazialislähmung. der einige Tage leichte Kopfschmerzen 
vorangingen. Es ist ein typischer Fall. eigenartig dadurch, daB der Pat. in den 
ersten Tagen kleine, schmerzhafte Drüschen vor dem linken Ohrläppchen fühlte, 
die auch bei der Untersuchung palpabel waren, daß er für die niedrigen Töne 
überempfindlich wurde, daß ferner die Nasenatmung Jinks erschwert war, und 
daß er im weiteren Verlauf über Schmerzen im linken Ohr, längs des linken 
Unterkiefers und der linken Halsseite klagte. Bei der Untersuchung des mageren. 
hochgewaehsenen jungen Mannes fand ich eine leichte Mitralinsuffizienz. außer- 
dem die Periostr. der oberen Extreinitäten erhöht, links Bauchr. << rechts. Pr. 
klonisch, auch von der Tibia auslösbar, Achillesr. lebhaft, r. Plr. = Flexion der 
großen Zehe, die 4 kleinen immobil, 1. Areflexie, r. RT < 1L R. I!Il. selbsi 
R. IV, auch die reflexogene Zone bis zur Ferse verbreitet. Dieser Befund wurde 
mehrmals bestätigt. 

Von den Antezedenzien ist nur zu bemerken, daß er vor dem Kriege an- 
geblich auf Tbe. Pulm. verdächtig war. 


Abgesehen von den geringen, auf seinen Herzfehler, besonders 
bei Muskelanstrengung, zu beziehenden Beschwerden, betrachtet 
er sich sonst als gesund. Und doch handelt es sich wahrscheinlich 
um eine initiale, multiple Sklerose, wofür die stark gesteigerten 
Patellarreflexe, die Ungleichheit der Bauch- und Plantarreflexe, last 
not least der beiderseits ausgesprochene R. 1. >r. sprechen. War 
die Fazialislähmung eine zufällige Erkrankung oder ist sie zu den 
Initialsymptomen der multiplen Sklerose zu rechnen? Ich möchte 
für das letztere stimmen, wegen der oben angedeuteten Eigentüm- 
lichkeiten, die nicht zum regulären Bilde der sog. rheumatischen 
Gesichtslähmung gehören. Der Beginn der multiplen Sklerose mit 
Affektion der Hirnnerven, nicht allein des N. opticus, auch des 
Fazialis, dürften nicht zu den großen Seltenheiten zählen. | 

Auch in diesem Falle Diskrepanz zwischen fehlendem B. und 
ausgesprochenem R. 

3. Ich wurde von der 27Tjährieen F. W. konsultiert wegen einer seit einigen 
Tagen bestehenden r. peripheren Fazialislähmung mit Geschmacksstörung. 
leichten Schmerzen hinter dem r. Ohre und Pelziesein in der r. Gesichtshälfte. 
Seit mehreren Jahren. besonders stark vor 2 Jahren, im Sommer, Schmerzen in 
den unteren Abschnitten der Oberschenkel und Knien: es bestand hier eine 
solehe Hyperästhesie. daß man die Haut nicht berühren konnte. 

Die sehr heängstigte Pat. glaubte das Bett hüten zu müssen. Abdr. (straffe 
Bauchdeeken, eine Geburt) = 0. Pr. stark erhöht, Plr. in Flexion. 1. R. Il. mit 
Jendrassik auch . R. I und r. R. I. 

Die Fazialislähmung ging nach wenigen Wochen zurück. Parästhesien in | 
der r. Gesichtshälfte, Gefühl von Stechen und Hyperästhesie im Bereiche des 
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r. I. Trigeminusastes, daß sie die Haare nicht kämmen konnte, bestanden weiter. 
Bei unverändertem Augenhintergrund Klagen über vorübergehende Gesichts- 
sinnstörungen an einem Auge; R. dauernd vorhanden. 

Daß es sich um eine multiple Sklerose handelt, dafür sprechen 
die Segmentalschmerzen an den Oberschenkeln und Knien, die sich 
im Laufe der Jahre wiederholten, die, die Schmerzen begleitende, 
ausgesprochene Hauthyperästhesie, die auch im Bereiche des l. r. 
Trigeminusastes bestand, vorzüglich aber der positive R. Die 
Fazialislähmung ist hier keine Prodromalerscheinung der multiplen 
Sklerose wie im vorhergehenden Falle; sie dürfte im Laufe der bereits 
seit Jahren bestehenden multiplen Sklerose aufgetreten sein als 
Teilerscheinung derselben, zumal sie von Parästhesien begleitet 
war, welche die Lähmung überdauerten. 

Auch hier Diskrepanz zwischen fehlendem B. (Plr. normal) und 
dauernd positivem R. 


4. M. W., 27 J. alt, kam zu Koll. Prussak wegen der seit 2 Wochen 
bestehenden heftigen reißenden Schmerzen der ganzen ]. Gesichtshälfte (inkl. 
Zähne), die beinahe dauernd anhielten, so daß der Schlaf gestört war. Während 
der Schmerzexazerbationen war die l. Gesichtshälfte gerötet, fühlte sich warm 
an, die Haut hyperästhetisch, das l. Auge injiziert. Er war immer gesund und 
kräftig, nur im Jahre 1922 hatte er Drüsenschwellung. Bei der gemeinsamen 
Untersuchung mit Koll. Prussak fanden wir die Periost- und Sehnenr. an den 
oberen Extremitäten gesteigert, r. > 1, Jacobsohn, Sterling. Bauchr. schwach, 
l. < r., der untere fehlend, Pr. sehr gesteigert, r. > 1. Spur von r. Fußklonus, 
Plr. = 0: r. R. II > R. I, bei nächster Untersuchung r. R. V > 1. R. II I. 


Die pathologisch gesteigerten, ungleichen Periost- und Sehnenr. 
an den oberen Extremitäten, die schwachen ungleichen Bauchr., 
l. teilweise fehlend, R. r. bis V >> 1., sprechen entschieden für mul- 
tiple Sklerose. Auch hier war der R. für die Diagnose entscheidend. 
Es ist ein ganz initialer Fall. Daß die ungewöhnlichen Schmerzen 
im Gebiet des l. Trigeminus als Initialsymptome der multiplen Skle- 
rose anzusehen sind, ist sehr wahrscheinlich, da sie keinen neural- 
gischen Charakter trugen, von ungemein starken vasodilatatorischen 
Erscheinungen begleitet waren, und kein ätiologisches Moment auf- 
zufinden war. Wir kommen auf diese Frage noch zurück. Nur diese 
Schmerzen veranlaßten den jungen Mann, der keine Ahnung von dem 
Ernst der Erkrankung hatte, sich als gesund betrachtet, sich mit 
Heiratsabsichten beschäftigt, sich an den Arzt zu wenden. Die 
objektiv nachweisbaren Störungen persistierten, nachdem die 
Schmerzen, nach mehrwöchigem Bestehen, vollständig zurück- 
gegangen sind. 

Auch hier Dissoziation zwischen fehlendem B. (Areflexia plantae) 
und ausgesprochenem R. 


Es ist eigentümlich, wie sich, bei besonders darauf gerichteter 
Aufmerksamkeit, diese Fälle von, sozusagen zufällig diagnostizier- 
ter, multipler Sklerose häufen. 

Kollege Szebesta, Assistent von Dr. Koelichen im Militär- 
hospital Ujazdöw, speziell mit der Untersuchung des Nervensystems 
der Pilotenkandidaten beauftragt, teilte mir die auffallende Tatsache 
mit, daß er bei ca. 400 jungen Kandidaten 13 fand, welche den R. 
darboten; zwei waren Luetiker, bei 11 bestand R. angeblich als 
alleiniges, objektives Symptom, bei vollständigem Wohlbefinden. Ich 
hatte Gelegenheit 3 Leute der letzten Kategorie, gemeinsam mit 
Koll. Koelichen und Szebesta, zu untersuchen. 


5. M., 25 J.. bei dem Koll. Szebesta noch vor einem Jahr den l. R. 


positiv gefunden hat. ist jetzt zu verzeichnen: Ny. nach ]., Bauchr. = 0 oder 
sehr schwach, 1. Knier. > r.. 1. Pir. = Flexion, r. Aretlexie. bds. R. Il. I. mit 


Ausbreitung der reflexogenen Zone auf die Sohle. 

5a. M. K., 32 J. bei dem Koll. Szebesta den R. vor 3 Wochen fest- 
stellte. sind jetzt außerdem Pir. == 0. r. Bauchr. < 1. r. Radius- und Uilnarisr. 
> l.. gesteigerte Pr. vorhanden, 

5b. M. K., 20 J.. r. R. 1. zuweilen r. R. II. nach warmem Fußbad ]. R. <r. 
r. Pr. > 1, l. Radial- und Ulnarr. > r. Schwacher Ny. nach 1. Lichtreaktion 
der r. Pupille schwächer als l. 

Koll. Szebesta teilt mir von einem vierten, 26jährigen Pilotenkandi- 
daten mit, bei dem bei der ersten Untersuchung vor einem Jahr sich nur R. 
fand. daB jetzt auch Ny., fehlende Bauchr., außerdem Schwäche und Gefühl der 
Steifheit in den Beinen nach längerem Gehen, decharge électrique festzustellen 
sind. 

Es zeigt sich somit, daß für diese, bis dahin allein nachunter- 
suchten, 4 Fälle von scheinbar ganz gesunden jungen Leuten mit an- 
seblich monosymptomatischem R., eine Reihe von Erscheinungen den 
werechtfertigten Verdacht auf gutartige multiple Sklerose erweckten. 
Über die Nachuntersuchung der übrigen 7 Leute wird wahrscheinlich 
Koll. Szebesta berichten. Einen von ihnen hatte ich Gelegenheit 
nachzuuntersuchen. 

5c. M. SZ., 29 J., Sergeant, Militärflieger seit. einigen Jahren. Bei ihm hatte 
Koll. Szebesta im November 1928 den R. konstatiert. Schmächtiger Mann, 
r. Radlialisr. > 1.. Bauchr. schwach. 1. < r.. r. Pr. > 1, schwacher Fußklonus. 
Plr. = 0. r. R. H schwach, noch schwächer R. I, nach warmem Fußbad deut- 
licher bds. R. H, I, r. Unterschenkel um 172 em dünner. 


Auch dieser Fall ist sehr auf multiple Sklerose verdächtig. 
wegen der Ungleichheit der schwachen Hautreflexe, der starken 
Periostsehnenreflexe, besonders wegen Anwesenheit von R. bei 
Areflexia plantae. 

Ich habe des weiteren bereits im Dienste befindliche Flieger, die 
zur Nachprüfung kamen, mit Koll. Szebesta untersucht. 
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5d. M. 0O., 25 J.. fliegt seit einigen Jahren. Ausgesprochener bds. R. I, 
auch R. Il. Pr. stark erhöht, Achillesr. lebhaft, Plr. = 0. Leichtes Zittern der 
ausgestreekten Finger der ], Hand. Reflexe an oberen Extremitäten stark 
erhöht. 


Auch in diesem Falle steht der R. nicht isoliert da; eine Reihe 
von Erscheinungen, wie die starke Erhöhung der Sehnen- und 
Periostreflexe, Areflexia plantarum, Zittern der 1l. Finger weisen 
darauf hin, daß der Mann nicht als vollkommen gesund betrachtet 
werden kann. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf latente multiple 
Sklerose kann nur durch die weitere Beobachtung gesichert werden. 

6. Der jetzt 45jähr. M. W. steht in Beobachtung von Koll. Simchowiez. 
Am 24. 7. 1924 kam er wegen seit 6 Wochen bestehenden Kreuzschmerzen zur 
Untersuehung. Damals wurden bds. Lasegue, lebhafte Pr. und Achr., Areflexia 
plantarum. bds. R. I festgestellt. Er wurde vom Koll. Simchowiez 
wegen des positiven R. demonstriert. Ich habe ihn am 22. 10. 1927 untersucht. 
Er schenkt seinen gelegentlichen „arthritischen Schmerzen“ in den Knochen 
und Gelenken nur wenig Aufmerksamkeit. Bei diesem schmächtigen, gesund 
aussehenden Manne sind zu verzeichnen: Erhöhung der Periost- und Sehnenr. 
an den oberen Extremitäten r. > l., starke Steigerung der Pr. r. > l., Spur eines 
Fußklonus, Areflexia plantarum, R. III r. > I. mit Verbreitung der reflexogenen 
Zone r. auf den ganzen Fuß, l. auf die Sohle. Denselben Befund, stark gesteigerte 
Pr., Areflexia plantarum, selbst R. IV habe ich am 14. 7. 1928 konstatiert bei 
relativem Wohlbefinden des Pat.: er fühlt sich nur matt, schläft schlecht. Er 
kam dann am 14. 10. 1928 zu mir wegen Schmerzen im l. Kniegelenk bei Be- 
wegung. Pr. polykinetisch. R. IV, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf 
die Füße, Plr. = 0. 

Im großen ganzen besteht der gleiche Befund wie vor mehr als 
4 Jahren mit Areflexie der Sohle und Anwesenheit von R., nur sind 
die Symptome, besonders der R., jetzt ausgesprochen. Der Fall ge- 
hört offenbar derselben Kategorie an wie die Beobachtungen 1, 2, 3, 
4, 5, deren Zahl ich leicht vergrößern kann. Auf Grund dieser Fälle 
ist man berechtigt, eine latente bzw. benigne Form der multiplen 
Sklerose aufzustellen. Der Befund wird bei jungen, zuweilen in 
mittlerem Alter stehenden Personen erhoben (die Männer scheinen 
bevorzugt), die sich zum Arzt, wegen scheinbar anderweitiger, ihnen 
oft als nebensächlich erscheinenden Beschwerden, wenden; einmal war 
es ein Quincke, mehrmals periphere Fazialislähmung, bald Parästhe- 
sien, bald Schmerzen im Bereiche des Quintus, sog. arthritische Schmer- 
zen oder vermeintlich neurasthenische Beschwerden (hauptsächlich 
durch den positiven R. können manche .Neurastheniker, Nervöse 
überhaupt, richtig beurteilt werden). Der objektive Befund ist ein- 
deutig: Erhöhung und Ungleichheit der Periost- und Sehnenreflexe 
an den oberen und unteren Extremitäten, meist schwache oder feh- 
lende Bauchreflexe, zuweilen Ny., meist Areflexia plantarum, selte- 


ner Flexion der Zehen, zuweilen ungleiche, aber kein B., dageren 
deutlicher, selbst ausgesprochener R., ein-, öfter beiderseitig. Alles 
Anomalien, die sich meist auf einen pathologischen Ablauf der nor- 
malen Reflexe, Auftreten von einem pathologischen Reflex, nämlich 
R., beziehen, die weder von motorischen, noch objektiv feststellbaren 
sensiblen, Störungen begleitet sind. Das Bild scheint ein stationäres 
zu sein, in einem Falle auch noch nach 4 Jahren. Ob eine Tendenz 
zur Progression besteht soll die weitere Erfahrung lehren. Bei der 
multiplen Sklerose kommen zwar Remissionen vor, die sich sogar 
über Jahrzehnte hinziehen können, während welcher nur wenige. 
scheinbar belanglose Symptome bei der Untersuchung zu finden sind 
(Fehlen der Bauchreflexe, Steigerung der Sehnen- und Periostreflexe. 
‘evtl. temporale Abblassung der Papille und, wie wir jetzt wissen. R.'. 
In der Mehrzahl der Fälle ist aber, nach Jahr und Tag, ein Weiter- 
schreiten des Prozesses zu verzeichnen, das, für die oben angeführten 
Fälle von multipler Sklerose, zu fehlen scheint. Vielleicht wird der 
weitere Verlauf doch eine Progression, ein Aufflackern des Pro- 
zesses auch für diese Fälle zeigen oder eine zufällige anatomische 
Untersuchung bestätigen, daß es sich in der Tat, wie ich annehme. 
um eine latente bzw. benigne, stationäre Form der multiplen Skle- 
rose handelt. 

Pette') hat die Frage aufgeworfen, ob eine multiple Skle- 
rose stets zu Rezidiven führen müsse, d. h. eine Krankheit sei, die 
die Neigung zu ständiger, nur von Fall zu Fall an Intensität wech- 
‚selnder, Progression in sich trägt, oder ob es nicht auch Fälle von 
multipler Sklerose gibt, die nach dem ersten akuten Schub ausheilen 
und zeitlebens gesund bleiben. Pette glaubte diese letzte Frage 
‚bejahen zu müssen, selbst für den größeren Teil der diagnostizierten 
Fälle von multipler Sklerose. Ich teile seine Meinung und komme 
auf diese Angelegenheit noch zurück. Hier handelt es sich um die 
Feststellung, daß es eine, ab ovo, latente bzw. benigne Erkrankung 
gibt, die meist mit einem akuten Schub beginnt, keine weiteren 
Schübe, zumindest in den ersten Jahren, aufzuweisen scheint, wobei 
‚sich die Patienten nur mit geringen nervösen Symptomen oder gar 
anderweitiren Beschwerden melden, sich sogar wohl fühlen und erst 
‚die Untersuchung, in überraschender Weise, Zeichen findet, haupt- 
‚sächlich seitens der Reflexe, in erster Linie den R. (vom B. ist in 
diesen Fällen meist nicht die Rede), die wir, nach unserem heutigen 
Wissen, der multiplen Sklerose zurechnen müssen. 


1) Zur Frage der infektiösen Ätiologie der akuten disseminierten Enzephalo- 
mvelitis resp. der akuten multiplen Sklerose. Münch. med. Woch. 1927, Nr. 3. 
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T. Der 35jährige Arzt B. besuchte mich am 17. 8. 1927 und wurde wieder- 
holt in den folgenden Monaten untersucht. Er war immer gesund. hatte von 
Kindheit an die Gewohnheit, viel Fleisch zu essen, arbeitete in letzter Zeit 
6 Stunden hintereinander in der Krankenkasse. Seit 2 Wochen Schmerzen in 
beiden Pektoralgegenden, spontan und bei Bewegung, die er als Muskel- 
schmerzen auffaßte, die sich auf die Schultergürtel. die Bizepsgegend und 
Innentläche des r. Ellbogengelenks ausbreiteten, die bis zur Zeit der Unter- 
suchung in geringerem Maße anhielten, ohne ihn in seiner Tätigkeit und im 
Schlaf zu stören. Keine Temperaturerhöhung. Seit 3 Tagen bestehe ein peinliches 
Gefühl von Taubsein, das in der r. Großzehe begann, sich auf die innere Hälfte 
des r. Fußes, die Vordertläche des r. Unterschenkels, bald auf die Vorderfläche 
des r. Oberschenkels. über die Inguinalfalte, selbst über Bauch und Thorax er- 
streckt und den Kranken veranlaßte Rat zu suchen. 

Kräftiger Mann. Im r. Auge sehr schwacher Ny. bei Blick nach r. Untere 
Bauchr. = 0, obere schwach, r. << 1, 1. Pr. und Ar < r., Areflexia plant., mit 
(der Nadel nur r. schwache Flexion, r. R. II, der noch besser von den kleinen 
Zehen, besonders der 2., ausgelöst wird. Sensibilität inkl. Muskelsinn intakt. | 
Mäßiger Plattfuß. Puls der A. dors. pedis d. nicht fühlbar. 


Es ist höchstwahrscheinlich ein Fall von multipler Sklerose im 
ersten Beginn. Einsetzen mit Schmerzen, namentlich, wie so oft, 
Parästhesien, die im Vordergrunde der Beschwerden stehen, so z. B. 
ein Gefühl, als ob die Knie zu eng wären und das nicht als PlattfuB- 
beschwerden zu deuten ist. Gang ungestört. Das Fehlen des Pulses 
der A. dorsalis pedis d. ist hier bedeutungslos (Pat. ist kein Raucher). 

Auf Grund des geringen r. Ny., der schwachen, selbst fehlenden 
Bauchr., der ungleichen Knie-, Achilles- und Plantarr. hätte eine 
mutmaßliche Diagnose nicht gestellt werden können. Sie wurde 
erst möglich durch die Anwesenheit von r. R. II. Dissoziation 
zwischen fehlendem B. und positivem R. Auch dieser Fall zeigt. 
daß R. im allerersten Beginn der multiplen Sklerose auftreten kann. 


Ich sah Pat. zuletzt am 5. 7. 1928. Er fühlt sich gesund, geht seinem Beruf 
nach, nur eine Hyperästhesie an der inneren Fläche des r. Knies ist zurück- 
geblieben. Objektiv ist eine Tendenz der Abnahme von seiten der Sehnenr., 
besonders Achr. zu verzeichnen, r. R. II wie zuvor, bds. Plr. = 0 oder schwach. 
Die Schwankungen im Verlaufe können nur die Diagnose multipler Sklerose 
stützen. 

8. W. W.,35 J. Seit einem halben Jahr Schmerzen und Taubheitsgefühl in 
der l. Wade, seit 4 Monaten bettlägerig, da jede Bewegung, auch im Bett, diese 
unangenehmen Sensationen hervorruft resp. steigert. Das r. Bein ist in toto 
dünner, die Motilität nur wenig beeinträchtigt. Scoliosis dorso-lumb.s. Knier. 
stark erhöht, r. > ]., lebhafte Achr., Plr. in Flexion. 1. R. I > r.. Bauchr. = 0 
oder schwach (war nie schwanger). Reflexe an oberen Extremitäten stark er- 
höht. Lichtreaktion der Pupillen herabgesetzt. Liquor N., Wa. negativ. 


Wahrscheinlich handelt es sich um einen initialen Fall von 
multipler Sklerose bei einer jungen Frau, der mit einem peinlichen 
Gefühl von schmerzhafter Taubheit in der r. Wade begann, das der 


Behandlung trotzte, obwohl Pat. das Bett seit 4 Monaten hütete. 
Für diese Diagnose sprechen die starke Erhöhung der Periost- und 
Sehnenr., ihre Ungleichheit, Schwäche oder Fehlen der Bauchr., 
Herabsetzung der Lichtreaktion der Pupillen, besonders aber deut- 
licher R. I, stärker am gesunden Fuß, bei Pir. in Flexion. Man be- 
achte die Atrophia simplex des ganzen r. Beines mit nur geringer 
Beeinträchtigung der Motilität. 

9. M. N., 3 J. wurde mir vom Koll. E. Flatau als rezenter Fall von 
multipler Sklerose zugewiesen. Beginn vor 2 Monaten mit Schmerzen in der 
l. Glutealgegend. bald aber setzten Taubheitsgefühl und Gefühllosigkeit im 
ganzen ]. Bein ein. die sich auf das rechte ausdehnten. Das Gehen wurde 
mühsam. Schon damals mußte Pat. beim Urinieren pressen, Potenz ab- 
geschwächt, Stuhl obstipiert. Eine Kur in Ciechocinek brachte nur insofern 
Besserung, als das Gehen weniger mühsam war. Er hat ein Fremdkörpergefühl 
in ano. es scheint ihm, als ob er nicht auf dem eigenen Gesäß sitze. 

Bauchr. nur mit der Nadel r. oben schwach auslösbar. Pr. gesteigert. r. >l.. 
Spur eines Fußklonus. Analr. 0. Plr. éventail der letzten 3 Zehen, von der 
Zehenfurche aus schwache Extension der Großzehe. r. R. I. IT >]. Dasselbe 
Untersuchungsresultat nach Monaten, nach diversen Kuren (auch Röntgen- 
therapie des Rückenmarks) Pir. = 0 (nur von der Furche B.): r. R.L I >l. R.I. 

In diesem frischen Fall bilden die Parästhesien, Taubheits- 
gefühl, subjektive Gefühllosigkeit in den Beinen, Fremdkörpergefühl 
in ano die ersten Erscheinungen. Schnelle Progression der Sym- 
ptome. Die Anwesenheit von beiderseitigem, ausgesprochenem R. trägt 
zur Bekräftigung der Diagnose multiple Sklerose bei. Die Dissozia- 
tion bzw. Disproportion zwischen dem, von der Sohle aus, fehlenden 
B.. der nur von der Furche auslösbar und ausgesprochenem R., ist 


bemerkenswert. 

10. Frl. Z., 32 J. Während der angeblich mehrwöchigen Grippe. Februar 
- 1927. mit Temperaturen bis 38° und großer Schwäche, verspürte Pat. Taubheits- 
und Vereisungsgefühl. das sieh. in den l. Zehen beginnend, bald auf beide 
unteren Extremitäten bis zur Nabelhöhe ausbhreitete: diese Parästhesien, welche 
die alleinigen Beschwerden der Pat. waren. dehnten sich etwas später auch 
auf die oberen Extremitäten aus. 

1914 Gelenkrheumatismus mit Fieber, welcher Deformitäten der Hände. 
besonders der rechten. mit Muskelatrophien und Ankylose des l. Ellenbogen- 
relenkes hinterließ. 

Retlexe der oberen Extremitäten mäßig stark. Bauchr. = 0. Sehnenr. an 
den Beinen stark erhöht. Gang normal. Aretlexia plantarum, zuweilen schwache 
Extension der r. Großzehe. r. R. I. 11. 


Frischer Fall von multipler Sklerose, Parästhesien (Taubheits- 
und Vereisungsgefühl) bilden, erst seit mehreren Monaten, die allei- 
nire Klage der Pat. Keine Paresen, dennoch stark erhöhte Sehnen- 
reflexe an den Beinen. Ar. pl. (zuweilen schwacher r. B.). Die 
Diagnose multiple Sklerose wurde durch die Anwesenheit von r. R. 
I u. II gestützt. 


11. M. W., 20 J., wurde mir von Kollegin Zand zugewiesen. Am 
8. 2. 1927 verspürte der Pat. nach dem Aufwachen aus dem nächtlichen Schlaf 
taubes Gefühl im 1. Fuß und der äußeren unteren Fläche des 1. Unterschenkels: 
zugleich Behinderung beim Gehen, wobei der l. Fuß bei jedem Schritt herabitiel. 
Es soll seitdem (23. 3. 1927) eine Besserung eingetreten sein. Das l. Peroneus- 
gebiet, besonders der Ext. halluc., dieit. commun., Tibialis ant. sind ziemlich 
schwach. Die Pr. sehr lebhaft, weniger die Achr. Areflexia plantarum, r. R. IV 
> 1. R. HI. Bauchr. lebhaft. Periostr. der oberen Extremitäten erhöht. r. Jacob- 
sohn. Einige Monate später, nach einer Kur in Busk. subjektive Besserung: der 
objektive Befund war derselbe. 


Es ist auch ein ganz initialer Fall von multipler Sklerose. Ohne 
den ausgesprochenen beiderseitigen R., bei Areflexia plantarum, also 
wiederum Dissoziation, hätte man die Diagnose nicht stellen können. 
Der Beginn der Polysklerose mit Parese im Gebiet des Peroneus 
dürfte nicht oft vorkommen. 


12. M. J. K., 45 J.. wurde mir vom Koll. Simehowiez zugewiesen. 
Im April 1923 Klagen über Pelzigsein und Brennen an der äußeren Fläche des 
r. Oberschenkels: objektiv nur Erhöhung der Sehnenr. und r. R. Ende Mai 1924 
waren Sensibilitätsstörungen an der genannten Stelle und der vorderen Fläche 
des r. Oberschenkels feststellbar. Anfang Januar 1925 allgemeine Schwäche in 
den Beinen. besonders nach dem Aufstehen, auch ein Gefühl von Schwere im 
l. Bein. In den ersten Tagen des Februar ausgesprochene Hypästhesie, die sich 
auch über die rechte untere Bauchgegend erstreckt; leichte Urinretention und 
Potenzabnahme: r. R. Ab und zu gelingt es, den r. B. auszulösen. Am 
17. 2. 1925 war die grobe Kraft der Beine nur wenig vermindert, polykinetische 
Knier. (l. > r.). beiderseitiger Fußklonus. B. unsicher, dagegen beiderseitig aus- 
gesprochener R. (auch von der Großzehe). Verkürzungsreflexe nicht vorhanden. 
An der r. unteren Extremität bis ungefähr Dyg; Herabsetzung des Schmerz- 
und Temperaturgefühls (Temperaturreize werden zuerst von Parästhesien be- 
gleitet). Bauchr. erhalten. Retlexe an den oberen Extremitäten lebhaft. 


Laut Mitteilung von Koll. S. (17. 2. 1927) soll es dem Pat. besser gehen. 
30. 3. 1927: Die Sensibilitätsstörungen sind beinahe vollständig zurückgegangen. 
Die Potenzschwäche besteht weiter. Kein B., aber hds. ausgesprochener R. HI. 


Es ist dies eine Forme fruste der Polysklerose, in der die Par- 
ästhesien seit 4 Jahren überwiegen. Das Auftreten des ausgespro- 
chenen, zuerst einseitigen, dann beiderseiticen R. im initialen Nta- 
dium, beim Fehlen oder zweifelhaften B., hat in hohem Grade bei- 
getragen, die Diagnose frühzeitig zu stellen. 

13. W. L., 23 J. Im Laufe des letzten Jahres 3 Anfälle mit Bewußtlosiekeit 
und Konvulsionen, der letzte vor 5 Wochen. Keine Heredität. Klagt über all- 
gemeine Schwäche, Müdigkeit beim Gehen, Zittern der Glieder (auch objektiv 
wahrnehmbar), Gedächtnisabnahme, visuelle Halluzinationen. Die Sehnen- und 
Periostr. an den oberen und unteren Extremitäten klonusartig gesteigert. 


Bauchr, sehr schwach, meistens fehlend. Plr. in Flexion. r. R. I und H, 1. R. IV. 
Ny. gering im l. Auge bei Blickrichtung nach links. 
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Ein weiterer Fall von Polysklerose im Anfangsstadium, wenn 
auch vorgeschrittener als die vorhergehenden. Die Anwesenheit des 
ausgesprochenen R. (l >r.), bei normalen Sohlenreflexen, wiederum 
Dissoziation der beiden pathologischen Reflexe, hat zur Stellung der 
Diagnose beigetragen. Der Beginn dieser Erkrankung mit epilep- 
tischen Anfällen ist keine Seltenheit, wie wir des weiteren sehen 
werden. 

14. M. S., 20 J. Vor 6 Monaten eine Zeitlang nach der Miktion die Empfin- 
dung. als ob der Penis feucht und kalt. wie Eis wäre. die etwa % Stunde an- 
hält. zugleich eine Sensation, als ob die Blase sich nicht vollständig entleere, 
und in der Tat träufelt der Urin noch einige Minuten nach der Miktion ab. 
Er hatte auch eine Zeitlang Schmerzen in der Blasengegend und längs der 
Urethra, aber nur in den Vormittagsstunden. Der Urologe konnte für alle diese 
Störungen keine Ursache finden. Rechter Radialisr. > 1, r. Bauchr. < |. 
Kremasterr. +. r. Plr. < 1. R. I und II, Analr. +. 

Auf der Abteilung von E. Flatau traten nach einer Woche für mehrere 
Tage Schmerzen in der Blasengegend und im Penis. Dys- und Pollakiurie mit 
hlutigem Harn am Ende der Miktion auf, für die der Urologe ebenfalls kein 
Substrat finden konnte. Das Nachträufeln hält an. Status nach einigen Monaten 
derselbe. 

Beginn mit Kälteparästhesien im Bereiche der Sexualorgane und 
Störungen der Funktion der Blase. Ohne den positiven R. hätte 
man, in diesem Falle, die Diagnose auf ein organisches Leiden des 
Zentral-Nerven-Systems überhaupt nicht stellen können. Es handelt 
sich wahrscheinlich um eine initiale multiple Sklerose. Auch hier 
Diskordanz zwischen positivem R. und Pir. in Flexion. Wegen der 
allein auf die Funktion der Blase besehränkten Störungen trägt die- 
ser Fall dazu bei, Aufschlüsse über die Lokalisation des spinalen 
R.-Z/entrums zu geben. Wir müssen annehmen, daß sich in diesem 


Falle eine Plaque auf der Höhe des Segments Su, 1v, Zentrum der 


Blase, gebildet hat; das Vorhandensein des R. in diesem Fall zeigt. 
daß er sein Zentrum nicht hier haben kann. Gestützt auf weitere, 
noch zu besprechende Erfahrung, vermuten wir das spinale R.-Zen- 
trum auf der Höhe Sri. Dieser Fall würde dieser Annahme nicht 
widersprechen. Er würde auch lehren, da keine Störung seitens des 
Mastdarmes, der Erektion bestand, daß sich ihr spinales Zentrum 
nicht am Sm, ıv befindet, wie vielfach angenommen wird. Nach 
Kocher, Schlesinger u. A. kommt der Erektionsreflex wahr- 
seheinlieh im Si zustande, nach L. R. Müller aber im Sım, IV, 
während das Ejakulationszentrum höher, im oberen Lumbalmark. 
gelegen sein soll. 

15. M. W., 36 J.. wurde mir von Kollegin Prussak zugewiesen. Vor 
2 Wochen nach Erwachen aus dem nächtlichen Schlaf Taubheits- und Kälte- 
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gefühl am 1. Dorsum pedis, das seither besteht; zuweilen bei Aufeinanderlegen 
der Beine Empfindung einer elektrischen Entladung daselbst. Radialis- und 
Trizepsr. gesteigert, Bauchr. +, Pr. lebhaft 1l. > r., Plr. in Flexion der 4 letzten 
Zehen, 1. R. I und II, > mit. Jendrassik, r. R. I und Il, zuerst nur mit J., dann 
auch ohne. 


Es handelt sich wahrscheinlich um eine ganz initiale multiple 
Sklerose. Schon nach 2wöch. Bestehen der Beschwerden ist R. deut- 
lich nachweisbar. Wohl sind Parästhesien, und zwar thermische, 
besonders an einem umschriebenen Orte, wie hier am Dorsum pedis: 
sin., ziemlich charakteristisch für multiple Sklerose, doch glaube ich 
kaum, daß man diese Diagnose allein auf Grund von lebhaften, un- 
gleichen Pr. wagen dürfte; oft werden solche Pat. als Neurastheniker: 
gestempelt. Allein der R. ermöglichte die richtige Diagnose. 


16. W. G., 40 J., untersuchte ich zusammen mit Kollegin Prussak.. 
Vor 4 Jahren, während der (zweiten) Schwangerschaft, stellte sich Taubheits- 
gefühl in beiden Händen, stärker in der l. Hand, ein. Der zugleich aufgetretene ` 
Schmerz längs der Ulnarseite beider Vorderarme ist erst vor einem Jahr ge- 
wichen. Die Taubheit der Hände besteht weiter, und zwar nur während der 
kalten Jahreszeiten und nur in den Morgenstunden: gegen 4 Uhr morgens wird 
die Pat. von dem peinlichen Gefühl geweckt, die Finger sind versteift, gleich-- 
sam geschwollen, so daß sie sich ihrer nicht bedienen kann; eine Erleichterung: 
tritt ein, wenn sie die oberen Extremitäten herabhängen läßt, schläft dann . 
wieder ein, um nach einer Weile durch die Parästhesien neuerdings geweckt zu: 
werden. Am Tage ist sie frei von Parästhesien. 

Reflexe an oberen Extremitäten stark erhöht, Bauchr. schwach, 1. Fuß: 
fühlt sich immer kälter an, Pr. hochgradig gesteigert, r. > 1, r. Achr. >], 
Pir. = 0, r. R. I1!, 1. R. I, nach einem warmen Fußbad tritt auch r. R. I auf. 


Ein weiterer benigner Fall von multipler Sklerose. Für diese- 
Diagnose sprechen die starke Steigerung der Sehnen- und Periost-- 
reflexe, ihre Ungleichheit, die Schwäche der Bauchreflexe, vor allem. 
aber der deutliche R. bei Ar. pl., also Dissoziation. Das alleinige 
subjektive Symptom, die während der Schwangerschaft akquirierte 
eigentümliche Parästhesie in den Händen, trotzt seit 4 Jahren jeder‘ 
Behandlung. 

Parästhesien gehören beinahe regelmäßig zum Bilde der multip- 
len Sklerose, aber auch neuralgiforme Schmerzen, besonders im Ge- 
biete des N. ischiadieus, kommen bei ihr oft vor. Wie man bei älte- 
ren Leuten hinter der hartnäckigen Ischias ein tieferes Leiden, 
speziell des Knochens’), wittern muß, so begegnet diese Diagnose, 


1) Unter anderen, vermag. nach Leri (zit. bei Guttmann, 1. c.), der 
Wirbelrheumatismus oft schwere. ohne Röntgenuntersuchung völlig unklare 
Ischiasanfälle hervorzurufen. Nach Brailsford (Ref. Zentralbl. f. d. ges. 
Neur. u. Psych., Bd. 54. S. 66) kann einseitige Sakralisation des 5. Lumbal- 
wirbels ischiasartige Erscheinungen hervorrufen. 


wenn es sich um jugendliche Personen handelt, begründetes MiB- 
trauen. Bei sehr heftigen, langwierigen, jeder Therapie trotzenden 
Schmerzen, die sich gelegentlich auf das andere Bein ausdehnen oder 
im Laufe der Zeit rezidivieren, handelt es sich gewöhnlich um eine 
atypische Ischias. Oft verbirgt sich die multiple Sklerose dahinter. 
Man darf wohl behaupten, daß es erst hauptsächlich dank dem R. ee- 
lungen ist, diese Form der multiplen Sklerose bereits im Berinne aus 
dem großen Topf der Ischias herauszufischen. 

17. M. R., 24 J. Beobachtungszeit auf der Abteilung von E. Flatau 
vom 8. 2. 1927 bis 23. 3. 1927. Vor einem Jahr Malaria in Palästina. jetzierr 
Blutbefund = 0. Links ischiatische Schmerzen. die seit 4 Monaten jeder Be- 
handlung trotzen. Röntgen: leichte Spina bifida sacralis. Zuweilen wird über 
Schmerzen. die von der Kreuzgegend in die untere Bauchhälfte ziehen. geklart. 
namentlich beim Urinieren. Reflexe an den oberen Extremitäten lebhaft. Die 
Bauchr. schwach. r. < 1.. zuweilen fehlend, r. Pr. > 1., Plr. meist in Flexion. 
zuweilen = 0. R., schwankend, an einem Tage bald stärker (III). am anderen 
schwächer (I). r. immer > 1. Lumbalpunktion wurde schlecht vertragen iKopf- 
schmerzen einige Wochen). 

24. 1. 1929 Schmerzen im l. Bein geringer. Laségue. Plr. == 0 oder 
schwache Flexion. r. R. I und H > 1. R.1. 

Der Beginn der multiplen Sklerose mit ischiasähnlichen Schmer- 
zen, die jeder Behandlung trotzen, wie im geschilderten Fall, ist. wie 
wir sehen werden, keine Seltenheit. Von charakteristischen Nym- 
ptomen sind hier nur wenige vorhanden, selbst die Periost- und 
Sehnenreflexe sind nicht gesteigert, aber von Wichtigkeit ist, daß die 
letzteren, ebenso die Bauchreflexe, ungleich auf beiden Seiten sind. 
Wäre nicht das frühzeitige Auftreten von R., bei Fehlen von B., ge- 
wesen, so hätte man die wahrscheinliche Diagnose „Polysklerose” 
überhaupt nicht stellen können. Die Spina bifida sacralis leichten 
Grades kann die seit 4 Monaten aufegetretenen Erscheinungen eben- 
sowenig erklären, wie die vor 1 Jahre überstandene Malaria. 

Jm ganzen ein beniener Fall, keine Progression, nach beinahe 
2 Jahren derselbe Befund. 

leh könnte viele Fälle zitieren, wo die hartnäckige Ischialzie 
eine dominierende Rolle im Bilde der multiplen Sklerose spielte. 
Ich führe noch folgende an: 


18. W. K., 38 J.. Mutter von 4 Kindern, litt schon vor 4 Jahren, 4 Monate 
lang, an denselben Schmerzen, denen sie jetzt, seit mehreren Monaten, be- 
sonders stark seit mehreren Wochen, unterworfen ist. Sie ziehen von der 
l. Glutealgegend an der Innenseite des 1. Knies entlang bis zum Malleolus int. >. 
Es sind paroxysmal sieh steigernde Schmerzen: bessere und ganz schlechte 
Tage wechseln sich ab. an letzteren darf sie keine Bewegung ausführen, auch 
nieht husten, noch gähnen oder dergl. Bei Prüfung auf Lasegue verspürt sie 
den Schmerz im l. Gesäß, hier auch öfters bei Neigung des Kopfes nach vorn. 
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Die I. Synchondr. sacro-iliaca ist auf Druck schmerzhaft (Röntgen = 0). Hyp- 
algesie an der inneren Fläche des I. Unterschenkels. Taubheits- und Formi- 
kationsgefühl im l. Fuß bei Untersuchung auf R., im ganzen l. Bein, auch wenn 
das rechte passiv niederfällt, Berührung wird als Ameisenkribbeln, Stich als 
Brennen empfunden. Die Reflexe an den oberen Extremitäten sind gesteigert 
mit positivem Jacobsohn und Sterling. Bauchr. +, Pr. polykinetisch, r. >> 1., 
Pir. in Flexion, R. II bald einseitig, an anderen Tagen bds., zuweilen schwacher 
R. I, an manchen Tagen erst mit Jendrassik oder nach einem warmen Fußbad 
auslösbar. Die Lumbalpunktion wurde schlecht vertragen; erhöhte vestibuläre 
Empfindlichkeit beim kalorischen Versuch, 

Die Pat. verließ die Abteilung von Koll. E. Flatau nach mehr- 
monatiger Behandlung (Lange, Cathelin, Diathermie, Röntgen), mit 
geringer Besserung. Die Ischialgie war die einzige bittere Klage der 
Pat.; sie war weder in der Lokalisation, noch in der Art des Auf- 
tretens typisch für Ischias oder Neuritis ischiadica, ebensowenig die 
Parästhesien, die, jeder Therapie gegenüber, außerordentliche Wider- 
spenstigkeit zeigten. Pat. hat schon vor 4 Jahren 4 Monate lang 
eine solche Schmerzattacke durchgemacht; der Intervall war ganz 
frei. Pathologische Steigerung der ungleichen Patellarreflexe, die 
Anwesenheit von R. bei normalem Plr., also wiederum Diskordanz 
zwischen den beiden pathologischen Reflexen, brachte Klarheit in die 
Natur des Leidens und sprach für multiple Sklerose. 

19. Frl. L., 19 J.. untersuchte ich gemeinsam mit Koll.G.Bychowski jr. 
am 16. 3. 1928. Seit einem Monat Schmerzen an der hinteren äußeren Fläche 
des 1. Oberschenkels, die beim Gehen, Husten usw. zunehmen. Druck auf das 
planum externum ilei sin. schmerzhaft. Pr. stark gesteigert, r. > 1.1. Achr. 
< r.. klonusartig. Plr. in Flexion, r. R. II und 1. Unter der Röntgenbehandlung 
trat Besserung der Schmerzen ein, R. blieb wie zuvor. G. Byehowski 
macht auf das Alternieren der Schmerzen (l.) und R. (r.) aufmerksam — ich 
habe übrigens mehrere solcher Fälle von multipler Sklerose gesehen — und 
nimmt für die ersteren einen Herd im r. Gowerschen Bündel an. Sollte dieser 
Herd auch für den R. verantwortlich gemacht werden, so müßte seine Bahn. 
mindestens im Rückenmark, nicht gekreuzt verlaufen. Diese Bahn dürfte in 
gewisser Lagebeziehung zum Pybündel stehen (z. B. in der Nachbarschaft ver- 
laufen). mit dem sie nicht identisch ist, da B. fehlt, die Sehnenr. aber auf der- 
selben Seite stärker vorhanden sind als auf der anderen. 

Es handelt sich wahrscheinlich um einen ganz frischen Fall von 
multipler Sklerose, der mit scheinbar ischiatischen, vielmehr segmen- 
tären Schmerzen begann. Objektiv nur Steigerung und Ungleichheit 
der Patellar- und Achillesreflexe, obenan einseitiger R. bei normalem 
Plr. (wiederum Diskordanz). 

20. M. H., 34 J.. sah ich gemeinsam mit E. Flatau und Simcehowiez. 
Vor 15 Monaten. angeblich nach Durchnässung der Füße, Schmerz in der 1. Sohle. 
der bald vorüberging. Darauf stellte sieh ein starker Schmerz längs des 
l. Ischiadikus bis zur Großzehe ein. der allen Mitteln, auch einer Badekur in 
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Piszezany, trotzte, erst nach mehrmonatiger Röntgenbestrahlung wich. 
Ein Jahr lang blieb er gesund. Seit 3 Wochen Rezidiv dieser vermeint- 
lichen 1. Ischias. war sofort bettlägerig. und hier hält er die r. Seitenlage 
ein, da jede Bewegung den Schmerz verstärkt, der ihn auch nachts weckt. 
Wenige Schmerzpunkte am ]. hinteren Oberschenkel, ausgesprochener Lasègue. 
Scoliosis dorso-lumbalis: r. Knier. > ]. r. leichter Fußklonus, r. Kremr. = 0, 
von den Abdr. ist nur der r. obere schwach geblieben, r. Radiusr. mit Jacob- 
sohn, Sterling > 1. Pat. muß in der letzten Zeit beim Urinieren pressen. 
Rechter Plr. in Flexion (von der r. Furche aus Extension der Großzehe |, 
l. Plr. = 0, r. R. I sehr deutlich. 

Es sind auch hier objektive Zeichen vorhanden, die darauf hin- 
weisen, daß es sich nicht um eine gewöhnliche Ischias, trotz An- 
wesenheit klassischer Symptome dieser und der Skoliose, handelt, oben- 
an die Ungleichheit mancher Sehnen- und Hautreflexe. Daß es sich um 
eine beginnende multiple Sklerose handelt, zeigt der sehr deutliche 
r. R., also nicht auf der schmerzenden Seite; r. sind auch die Sehnen- 
und Periostreflexe stärker als 1l. Auch in diesem Fall Diskrepanz 
zwischen positivem R. und fehlendem B. (r. Plr. in Flexion, nur von 
der Furche Extension der Großzehe, 1. Plr. = 0). 

Schon E. Müller macht auf sensible Reizerscheinungen bei be- 
ginnender multipler Sklerose aufmerksam. Die sog. kordonalen, 
ganglioradikulären Schmerzen kommen nicht selten bei Polysklero- 
tikern vor im Verlaufe und selbst als erstes subjektives Symptom. 
Schmerzen, die nicht dem Verlauf eines sensiblen oder gemischten 
Nerven entsprechen, streng an einem zirkumskripten Ort lokalisiert, 
atypisch, intensiv, hartnäckig sind, der gewöhnlichen Therapie trot- 
zen, evtl. am selben Ort und in der gleichen Art nach Jahren rezidi- 
vieren, müssen ebenfalls den Verdacht auf multiple Sklerose er- 
wecken‘). Die Auffindung von R. trägt auch in diesen Fällen zur 
Stellung der Diagnose bei. 


t) Nach Kontkoff (Les algies initiales dans la sclérose en plaques. 
Ref. im Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. 49. S. 274) beginnt das Krank- 
heitsbild der multiplen Sklerose nicht selten mit heftigen Schmerzen, die inter- 
mittierend auftreten, brennenden und lanzinierenden Charakter haben und über 
Arme und Beine in wechselnder Weise ausgedehnt sind. Häufig finden sich 
Gürtelschmerzen. Der Charakter dieser Schmerzen weist deutlich auf eine Er- 
krankung der Rückenmarkswurzeln hin. Sonstige für multiple Sklerose charak- 
teristischen Symptome bilden sich erst im Laufe der Zeit. Nach Device (Les 
formes douloureuses de la selerose en plaques. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. 
u. Psych.. XLVII S. 72) finden sich die sehr variablen. in ihrem Charakter sub- 
jektiv verschieden empfundenen, Parästhesien am häufigsten schon im 
Beginn der multiplen Sklerose und werden mit funktionellen Beschwerden ver- 
wechselt. Sehr selten sind die unter der Form einer schweren Neuralgie wer- 
laufenden Erkrankungen (nach meiner Erfahrung. im Gegenteil, ziemlich häufig: 


s Gi oa 


21. Frl. F., 16 J., untersuchte ich gemeinsam mit Frau Dr. Prussak. 
Seit einem Jahr Schmerzen im 1l. Knie, besonders beim Gehen, das aber un- 
gestört ist. Das l. Knie ist zyanotischer als das rechte, der l. Unterschenkel, 
besonders der ]. Fuß, fühlen sich kälter an, das 1l. Bein ist ein wenig schwächer. 
Pr. stark gesteigert, Andeutung eines Fußklonus, l. Bauchr. = 0, Reflexe an 
den oberen Extremitäten stark erhöht, 1. B. > r., 1. R. I und II > r. R. II. 


Beginn mit Schmerzen im l. Knie, dem Lieblingssitz der lokali- 
sierten Schmerzen und Parästhesien bei der multiplen Sklerose. Wir 
glauben in der Tat, daß dieser Fall eine initiale, benigne Form dieser 
Erkrankung ist, wofür die Steigerung der Sehnen- und Periost- 
reflexe an allen Extremitäten, Fehlen des 1l. Bauchr., besonders die 
Anwesenheit des R. sprechen; hier auch B. vorhanden. Bemerkens- 
wert sind die vasomotorischen Störungen am l. Bein. 

22, M. S., 17 J., untersuchte ich gemeinsam mit Koll. E. Herman. Seit 
5 Wochen Schmerzen im r. Unterschenkel, die bis zur Mitte des r. Oberschenkels 
reichen, beim Sitzen, Stehen, Liegen bestehen, am wenigsten das Gehen, zu- 
weilen auch den Schlaf, stören. Schwacher Ny. nach r., Pupillen reagieren nicht 
prompt und ausgiebig auf Licht. Reflexe an den oberen Extremitäten stark 
gesteigert, mit Jacobsohn, Sterling, r. Bauchr. << 1., Pr., stark erhöht, r. > 1., 
bds. schwacher Fußklonus r. > 1., Plr. = 0 (von der Furche schwache Extension 
der Großzehe), bds. ausgesprochener R. I und II r. >], r. mit Ausdehnung 
auf die Ferse. 

Beginn mit unauffälligen Schmerzen im rechten Unterschenkel, 
mit Tendenz zum Weiterschreiten; binnen 5 Wochen erreichen sie 
bereits die Mitte des r. Oberschenkels, also metamere Verbreitung. 
Und doch handelt es sich wahrscheinlich um eine multiple Sklerose, 
die in kurzer Zeit auffallend viele objektive Symptome bietet, wie 
leichten Ny., schwache Lichtreaktion der Pupillen, starke Steigerung 
der Periost- und Sehnenr., Ungleichheit derselben, Ungleichheit ‘der 
Bauchr., obenan ausgesprochener bds. R. r. > 1l., bei fehlendem Pir., 
also Dissoziation. 

Wie äußerst wichtig die Untersuchung auf R. ist, zeigt auch 
folgender Fall. Pat. wanderte von einem Arzt zum andern, die 


wir kommen noch darauf zurück). Relativ häufig, aber wenig beachtet, sind die 
im späteren Verlauf der Erkrankung auftretenden, rein muskulär bedingten, 
krampfähnlichen Schmerzen, die durch Kontraktur bedingt sind. Wir haben 
oben. bei Besprechung eines Falles von wahrscheinlicher multipler Sklerose. der 
unter dem Bilde eines Tumors verlief, infolge von Meningitis spinalis cire. sero- 
fibrosa et cystica, über sehr peinliche Sehmerzen in den Beinen und in der 
ÖOperationsnarbe berichtet, die der Reizung der langen sensiblen Bahnen im 
Rickenmark wahrscheinlich ihre Entstehung verdanken. Andererseits sind auch 
mir Fälle hekannt, von einem wird in einem anderen Kapitel die Rede sein, wo, 
als erste Erscheinung eines Tumor spinalis, Schmerzen an zirkumskripter Stelle, 
nämlich in der großen r. Zehe. auftraten. 
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Diagnose blieb dunkel, trotz Vornahme aller auxiliären Untersuchun- 
gen, die negativ ausfielen. Der Mann wurde endlich als Neurasthe- 
niker gestempelt, weil man eben die Untersuchung auf R. unterlassen 
hat; diese erst klärte den dunkeln Fall. 


23. Der 42jährige T. wurde, vor 4 Monaten, plötzlich von Schmerzen im 
Nacken und in den seitlichen Halsgegenden befallen, die sich besonders bei 
Drehbewegungen des Kopfes einstellten. in der ]. Halsseite bei Wendung «des 
Kopfes nach r. und umgekehrt. Keine Besserung trotz medikamentöser und phy- 
sikalischer Behandlung. Die Prozessi spinosi des mittleren Halsteils. die seitlichen 
Bögen der Halswirbel waren auf Druck schmerzhaft, auch die passiven Dreh- 
bewegungen, nieht aber bei Bewegungen in horizontaler Ebene und bei Belastung. 
Röntgen = 0. Ich war in Verlegenheit, als der verblüffende Befund eines aus- 
gesprochenen bds. R. IV mit Ausdehnung der retlexogenen Zone beinahe auf 
den ganzen Fuß die Sachlage mit einem Schlage aufhellte. Plr. = 0O oder 
schwache Flexion der 4 letzten Zehen, Pr. lebhaft. untere Bauchr. schwach. 
Radialisr. lebhaft. Pat. gibt nachträglich an, daß er vor 5 Tagen im Schlaf- 
wagen plötzlich einen sehr heftigen Schmerz in der l. Ferse verspürte, der ihn 
am Gehen hinderte. Er hütete einen Tag lang das Bett, damit verschwand auch 
der Schmerz. Hämoglobingehalt des Blutes 74%, Lymphozyten 49%. Mono- 
und Übergangsformen 3.6 %. 


Der so rätselhafte Fall hat nun eine Deutung gefunden dank 


der Anwesenheit des ausgesprochenen bds. R. Es handelt sich sehr 

‚ahrscheinlich um eine atypische, initiale Form der multiplen 
Sklerose. Ungewöhnlich ist die Lokalisation der, jeder Behandlung 
gegenüber refraktären, Schmerzen im Nacken und seitlichen Hals- 
gegend, die an eine Zervikalwirbelaffektion denken ließen. Der so 
plötzlich einsetzende ungewöhnliche und starke Schmerz in der |. 
Ferse, in diesem Fall vorübergehender Natur, ist ein Symptom, das 
für die multiple Sklerose spricht. : Auch in diesem Falle Diskrepanz 
zwischen dem ausgesprochenen R. und fehlendem B. 


24. W. R., 28 J. Leidet seit 3 Jahren an sehr intensiven. kontinuierlichen. 
auch nächtlichen Schmerzen in der l. vorderen mittleren Axillarlinie auf der 
Höhe der 7., 8. und 9. Rippe in einem Bereich von Handbreite. Zur Linderung 
der Schmerzen preßt sie die l. Hand auf die genannte Stelle, auch beim Gehen. 
und liegt auf der ]. Seite. Auf der genannten Höhe besteht halbzirkulär bei- 
nahe vollständige Analgesie (Analgesia dolorosa), über diesem Bezirke ein 
hypästhetischer Streifen. Vor 9 Monaten Schwäche im l. Bein, dann aueh des 
rechten. Nach der Geburt des dritten Kindes anhaltendes Brennen in der 
l. Sohle und r. Unterschenkel. Spastisch-paretischer Gang, im l. Bein aus- 
gesprochener. Pr. gesteigert. 1. > r. Fußklonus,. Verkürzungsr. nur auf den 
Fuß beschränkt. Beide pathologischen Retlexe zugegen, ungefähr in gleicher 
Stärke. Sensibilität bis Do wenig herabgesetzt, Muskelsinn erhalten, Blasen- 
funktion gut. Bauchr. — 0. Reflexe an den oberen Extremitäten gesteigert mit 
Jacobsohn, Sterling. Leichter seitlicher Ny. Pupillen mäßig eng. ungleich. 
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reagieren. namentlich die 1.. schlecht auf Licht. besser auf Konvergenz, l. Papille 
hlasser als r. V. d. 5/⁄s, V. s. ®ı2. Liquor: Queckenstedt physiologisch, 10 Lym- 
phozyten, N. A. +. 

Der Seitenschmerz bildete die Hauptklage der Patientin, alle 
anzewendete Therapie war erfolglos, nur die Röntgenbestrahlung 
des Rückenmarks brachte seit einigen Monaten persistierende, sehr 
bedeutende Erleichterung. Differentialdiagnostisch kommt nur Lues 
cer. spin., Tumor spinalis oder multiple Sklerose in Betracht. Für 
Lues waren keine Anhaltspunkte vorhanden, kein Abort, Wa. im 
Liquor und Blut negativ, Verschlimmerung nach spezifischer Kur. 
Zugunsten eines Tumors sprach in erster Linie der Beginn vor 
3 Jahren mit sehr intensivem Seitenschmerz an umschriebener 
Stelle der I. vorderen mittleren Axillarlinie auf der Höhe der 7.,8.,9. 
Rippe. Die exzentrischen radikulären Schmerzen bei Reizung der 
Wurzel durch einen Tumor brauchen nicht notwendig umschnürend 
zu sein; sie können sich, wie hier, an einer umschriebenen Stelle 
lokalisieren, doch breiten sie sich gewöhnlich halbseitig aus. In 
unserem Falle blieb der Schmerz konstant auf die bezeichnete Stelle 
beschränkt. Hemizirkulär aber waren hier die objektiven Sensi- 
bilitätsstörungen (Analgesie, hyperästhetischer Streifen) ganz wie 
bei Tumor, ein Beweis, daß der Schmerz, auch hier, wahrscheinlich 
seine Entstehung der Reizung der hinteren Wurzel verdankt. Er 
war kontinuierlich, ohne Schwankungen der Intensität, ohne Remis- 
sionen, Eigenschaften, die dem radikulären Schmerz bei Tumor zu- 
kommen. Während die radikulären Schmerzen beim Tumor, bei 
Bewegungen der Wirbelsäule, exazerbieren, — ich habe einen Kran- 
ken mit (glücklich entferntem) Dorsaltumor beobachtet, der die 
leiseste Bewegung mied, sich beim Sitzen auf die Hände stützte, 
ganz wie Pat. mit Spondyl. tbe., — war das hier nicht der Fall. 
Kranke mit Wurzelschmerzen infolge von Tumor halten den ent- 
sprechenden Teil der Wirbelsäule immobil, steif, die Proc. spinosi, 
auch die paravertebralen Partien sind auf Druck schmerzhaft, — 
Erscheinungen, die hier nicht auftraten, so wenig wie die Exazerba- 
tion der Schmerzen beim Pressen, Husten, Niesen, die dem radiku- 
lären Schmerz beim Tumor eigen sind. Wir sehen, daß, obgleich in 
unserem Fall eine weitgehende Ähnlichkeit des Brust-Seiten- 
schmerzes mit den Wurzelschmerzen beim Tumor bestand, doch ge- 
wichtige Differenzen gegen Tumor sprachen, u. a. auch die Pupillen- 
störungen, die Blässe der I. Optikusscheibe mit Herabsetzung 
des Visus. 


So bleibt nur die Annahme einer multiplen Sklerose, wofür auch 
der Ny., die geringe Sensibilitätsstörung an den Beinen, das Fehlen 
einer Sphinkterstörung trotz langjährigem Verlauf, die Parästhesien, 
die sich im weiteren Verlaufe hinzugesellten, endlich die Anwesen- 
heit von R., wenn auch nicht größer als B., sprechen. 

Dieser Fall beweist — ich habe noch einen ähnlichen Fall ge- 
sehen —, daß als erstes Zeichen einer multiplen Sklerose ein sehr 
intensiver, konstanter, hartnäckiger, streng lokalisierter Seiten- 
schmerz auftreten kann, der das ganze Krankheitsbild jahrelang be- 
herrscht, analog dem Wurzelschmerz bei Tumor, sich bei näherer 
Analyse aber von diesem unterscheiden läßt’). 

Diese Erscheinung kommt offenbar durch die nicht so seltene 
Beteiligung der Meningen an der multiplen Sklerose zustande. Als 
Ausdruck dafür finden wir die Pleozytose im Liquor (10 Lympho- 
zyten, der eben erwähnte zweite Fall zählte ihrer 80), NA. +°). 
Diese Meningitis kann sich gerade an der Hinterwurzel lokalisieren 
und einen beständigen Reiz ausüben, darum der konstante Schmerz. 
der keinen Schwankungen unterliegt, keine Remissionen aufweist. 
Anders beim Tumor, wo, durch Wachstum, Hyperämie, Schwellung 
usw. desselben, eine Änderung seiner Lage zur Wurzel verursacht 
werden kann. Da anerkannterweise das Rückenmark (nebst 
Wurzeln), wenn auch sehr geringe pulsierende, respiratorische und 
bei Bewegung der Wirbelsäule antero-posteriore und laterale Be- 
wegungen ausführt, so sind die Exazerbationen der Schmerzen beim 
Tumor, bei Bewegungen mit Beteiligung der Wirbelsäule, beim 
Pressen, Husten, Niesen usw. verständlich; diese Erscheinungen 
fehlen bei der multiplen Sklerose. 

Nicht so selten dürften, nach meiner Erfahrung, typische neural- 
gische Schmerzen, und zwar im Gebiete des Quintus bei der mul- 
tiplen Sklerose vorkommen. Einen initialen Fall von untvpischem 


1) Anm. bei der Korrektur. Ich beobachte jetzt einen 40jähr. 
Mann mit seit 20 Jahren bestehendem, streng lokalisierten, intensiven Schmerz 
in der 1. Brustwarze, der als Fall von Mastodynie segelte. sich bei 
näherer Untersuchung als wahrscheinliche multiple Sklerose erwies; aueh 
hier hat die Anwesenheit von R. beigetragen, diese Diagnose zu stellen. 
2) Nonne fand bei multipler Sklerose nur ausnahmsweise stärkere 
Lymphozytose und Globulinreaktion, dagegen nieht selten Wa.-Reaktion im 
Blute, Grätzer (zit. bei Oppenheim) vielfach I,ymphozytose stärkeren 
und mittleren Grades und oft auch positive N.-A.-Reaktion: andere Autoren 
aber meist normale Zellwerte. Auf der Abteilung von E. Flatau sind Fälle 
von multipler Sklerose mit beträchtlicher Pleozytose gar nicht so selten. 
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Gesichtsschmerz haben wir oben (Fall 5) angeführt. Nach Nonne?) 
soll eine Erkrankung des Trigeminus bei multipler Sklerose kaum 
vorkommen. Demgegenüber weist Harris’) auf die Häufigkeit 
einer chronischen doppelseitigen Trigeminusneuralgie bei der mul- 
tiplen Sklerose hin. Parker‘) hat dieser Frage eine besondere 
Arbeit gewidmet. 


25. M. U., jetzt 39 J., erkrankte vor 7 Jahren an r. Gesichtsschmerz. Am 
Abend nach der Extraktion eines unteren Backzahnes bekam er einen 
Schüttelfrost, blieb anschließend 3 Monate zu Bett wegen der sehr starken 
Schmerzen. Vor 5 Jahren sollte er wegen der seit 2 Jahren bestehenden rechten 
Trigeminusneuralgie radikal transtemporal operiert werden, aber der Eingriff 
mußte nach dem ersten Akt, wegen einer starken Blutung, abgebrochen werden. 
Als danach Besserung eintrat, wollte sich der Pat. nicht mehr operieren lassen. 
Das Nachlassen der Schmerzen hielt nur eine Woche an; sie beschränkten sich 
dann auf den 2. und 3. Ast des r. Trigeminus, waren zunächst gering, traten 
aber bald wieder in der früheren Vehemenz auf und wurden eine Zeitlang er- 
folgreich mit systematischen Alkoholeinspritzungen bekämpft, bis sich auch 
diese wirkungslos zeigten. Die Schmerzen am r. Unterkiefer treten seit etwa 
1 Monat, alternierend auch an der Zungenspitze auf. Die Schmerzattacken 
wiederholen sich in Intervallen von etwa 2 Minuten bei Tage und bei Nacht, 
ohne irgendeine erkennbare Ursache und halten etwa 1 Minute an. Jede Be- 
wegung des Mundes ist dann unmöglich: es besteht im betroffenen Gebiet eine 
solche Hyperästhesie, daß jede Berührung den Schmerz potenziert; die Schmer- 
zen sind so rasend, daß der Pat. Suizidgedanken ausspricht. Seit einigen 
Jahren hinkt er mit dem ]. Bein, was er gar nicht beachtete, da ihn die 
Neuralgie vollkommen absorbiert. 

Es besteht Herabsetzung der Sensibilität aller Qualitäten im Bereiche 
des r. Trigeminus, aber keine Areflexia corneae, der Lidschlag ist erhalten, der 
r. Masseter und Temporalis atrophisch. Die periphere Parese des r. Fazialis 
mit partieller Ea.-R. soll nach der Operation entstanden sein. Seitlicher 
Ny.,l. > r., nicht immer nachweisbar, Reflexe an den oberen Extremitäten leb- 
haft, Bauchr. = 0, Pr. stark gesteigert, I. > r., Fußklonus ]l. > r. Schleift beim 
Gehen das l. Bein etwas nach. Plr. unbestimmt, bald schwacher, zuweilen deut- 
licher B. < als 1. R. V., mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den 
ganzen Fuß, r. R. IV mit Mendel-Bechterew. 

Unter dem Einfluß der Röntgenbehandlung bedeutende Besserung, die auch 
nach 5 Monaten anhält. Objektiv derselbe Befund, B. < R. IV. mit Aus- 
dehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. 
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1)].c. ?) Sensory changes in spinal cord and medullary lesions. Ref. im 
Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. 51, S. 303. °) Trigeminal neuralgie 
pain, associated with multiple Sclerosis (Sect. on Neurol. Mayo Clin. Rochester. 
Brain. 1928, Bd. 51, Nr. 1. Ref. im Nervenarzt, Jahrg. 1, Nr. 8). Alfred Adson 
aus der Sect. on neurolog. Surg. derselben Mayoschen Klinik (Ref. im Zentralbl. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. XLV, S. 606) gibt an, daß unter den Kompli- 
kationen der Neuralgia trigemini, auch die multiple Sklerose vertreten ist: es 
sollte vielmehr heißen, daß unter den Symptomen der letzteren auch Quintus- 
neuralgie vorkommt. 
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Daß es sich in diesem Falle um multiple Sklerose handelt. 
scheint ziemlich sicher in Anbetracht des Ny., Fehlen der Abdr., der 
spastischen Parese und der pathologischen Reflexe, besonders 
B. und R., der letztere ausgeprägter als B., mit Ausdehnung der 
reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, somit Disproportion der bei- 
den pathologischen Reflexe. Nun fragt es sich, ob die Trigeminus- 
neuralgie, die seit beinahe 7 Jahren ohne Remission besteht, ein inte- 
grierendes Symptom der multiplen Sklerose oder ein zufälliges kon- 
kommitierendes Leiden darstellt. Klinisch unterscheidet sich diese 
Quintusneuralgie durchaus nicht von der idiopathischen, auffallend 
allein ist der Beginn in relativ jungem Alter von 32 Jahren, die zu- 
erst fieberhafte Phase, die Hartnäckigkeit, vor allem die Hyper- 
ästhesien, die Mitbeteiligung des motorischen Astes, die bei der 
idiopathischen Prosopalgie gewöhnlich fehlt und auf ein organisches 
Substrat hinweist. Oppenheim hat in einem Falle, in dem eine 
Trigeminusneuralgie ein frühes und dauerndes Symptom der mul- 
tiplen Sklerose war, als anatomische Grundlage einen Herd an der 
Austrittsstelle des Nerven gefunden. In einem zur Sektion, 4 Tage 
nach der Operation, gelangten Falle von Parker fanden sich, neben 
anderen vielörtlichen Veränderungen, Plaques an der Eintrittsstelle der 
Trigeminuswurzel im Pons auf der Schmerzseite; ebenso waren die 
spinalen Trigeminuswurzeln und der sensible Hauptkern des Quintus 
der Gegenseite affiziert, ohne daß aber von da aus Symptome entstanden 

ären; beide Ganglia Gasseri waren frei. So scheint mir die Trige- 

minusneuralgie hier!) zum Bilde der multiplen Sklerose zu gehören 
und auf einer organischen Läsion zu beruhen. Wenn dem so ist, so 
gehört die Gesichtsneuralgie zu den ersten Symptomen des Leidens, 
ebenso wie diejenige anderer Hirnnerven, wie Optikus, Augen- 
muskelnerven, Fazialis, seltener Akustikus, die, wenn sie beteiligt 
sind, ein Frühsymptom darstellen können. Es sollte zukünftig in 
Fällen von Trigeminusneuralgie, besonders bei jungen Individuen, 
bei objektiven Symptomen derselben, darauf geachtet werden, ob 
nieht die multiple Sklerose das Grundleiden ist. Es ist möglich, daB 
auch manche Fälle von nicht typischer Quintusneuralgie, sog. 
Pseudotrigeminusneuralgie?) und die von Studer beschriebene 
Neuralgie des Ganglion sphenopalatinum ihr zugehören. 


1) Pat. wurde von Koll. E. Herman in der Sitzung der hiesigen neurolog. 
Ges, vom 22. 9. 1928 demonstriert. als „Fall von multipler Sklerose, der mit 
langwieriger Neuralgie des r. Quintus begann“. Er wurde unterdessen veröffent- 
lieht in Warsz. Czas. Lek., 1929 (polnisch). ?) Braenceker, Jahresversamml. 
der Ges. Deutsch Nervenärzte, 1918. Zentralbl. f. d. ges, Neur. u. Psych. 
Bd. 50. S. 749. 
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Schmerzen auch neuralgischen Charakters, allerlei Parästhesien, 
namentlich thermische, besonders in den Beinen, gehören, wie wir 
sehon hervorgehoben haben, zu den gewöhnlichen Erscheinungen, 
auch der Anfangsstadien, der multiplen Sklerose. Nun berichten 
Lhermitte, Levy und Nicolai*) über ein frühzeitiges Sym- 
ptom bei der multiplen Sklerose, das sie als Gefühl der „elektrischen 
Entladung“ bezeichnen, und das darin besteht, daß die Pat., wenn 
sie den Kopf nach vorn beugen, nach ihrer eigenen Schilderung eine 
heftige Erschütterung im Nacken empfinden und einen Schmerz, der, 
gleich einem elektrischen Strom, den ganzen Körper vom Nacken bis. 
zu den Füßen, der Wirbelsäule entlang, durchläuft. Die aktive oder 
passive Beugung des Kopfes ruft diese elektrische Sensation hervor, 
die durch das ganze Rückgrat bis in die Fingerspitzen irradiert, zu- 
weilen bis in die Zehen. Bei einer anderen Pat. traten dieselben 
nicht allein bei Beugung des Kopfes, sondern auch bei Neigung des 
Rumpfes nach vorn auf; bei einem anderen Kranken auch beim 
Gehen und beim Aufrichten des Kopfes. Diese Sensationen treten 
zurück, sobald die spastische Lähmung die Oberhand gewonnen hat. 

Dieser Typus der elektrischen Entladung ist nach diesen Auto- 
ren nicht pathognomonisch für multiple Sklerose, da er auch bei 
Perkussion, Kompression, Elongation der leicht traumatisch lädier- 
ten peripheren Nerven, bei traumatischer Läsion des Rückenmarks. 
und bei medullärer Kompression vorkommt (von Babinski, 
Dubois zuerst beschrieben); ich habe selbst diese Erscheinung 
exquisit in einem Fall von Brown-Sequardscher Lähmung, durch 
Messerstichverletzung des Halsmarkes, bei einem 30jähr. Manne be- 
obachtet. 

Die oben genannten Autoren glauben das Zustandekommen die- 
ser elektrischen Entladungen durch Reizung der ihrer Myelinhülle 
bei den genannten Affektionen beraubten und dadurch abnorm reiz- 
baren Achsenzylinder erklären zu können. 

Einen ähnlichen Fall beschrieb kürzlich Triumphoff’). 
Koelichen’) stellte einen Kranken mit multipler Sklerose vor, 
der das Gefühl der elektrischen Entladung bei Neigung des Kopfes. 
nach vorn vom Nacken, der Wirbelsäule entlang bis in die distalen 
Enden der Extremitäten verspürte, aber nur während der langen, 


1) Les sensations de décharge électrique. symptöme précoce de la sclérose 
en plaques. Clinique et pathogéene. Presse médivale. 1927. Nr. 39. 7) A propos. 
du symptöme de décharge électrique de la sclérose en plaques. Ibidem. Nr. 61. 
3) Sitzung der hiesigen Neurol. Gesellsch. vom 17. 11. 1927. 


selbst mehrjährigen Remissionen, somit keine Früherscheinun« 
darstellte. 

Zur selben Zeit beschrieben H. Roger, J. Reboul-Lachaux 
und G. Aymer’) diesbezügliche Fälle (3 Fälle von multipler Skle- 
rose, 1 Fall mit dem Syndrom der medullären Kompression). 


In dem gleich zu referierenden Falle von multipler Sklerose gab 
die Kranke, Plätterin von Beruf, zunächst ihre Sensationen nicht 
spontan als „elektrische Entladungen“ an, sondern erst im Kranken- 
haus, vielleicht unter dem Einfluß des Gehörten. 


26. Frl. R., 30 J., wurde mir von Kollegin Prussak als hemiplegische 
Form der multiplen Sklerose zugewiesen. Schon im Jahre 1918 bestanden tem- 
porär auftretende unwillkürliche Beugungen der Finger der rechten Hand. 1924 
Schmerzen im Nacken und Hinterkopf. besonders nachts. Schon damals Kälte- 
parästhesien in der rechten oberen Extremität, taubes Gefühl und Schwäche 
daselbst. Keine Änderung bis 1924. Seither Anfälle nur beim Gehen, nament- 
lich wenn sie den Kopf nach links wenden will, mehrmals täglich, auch auf der 
Straße, von eigentümlichen, schwer definierbaren, plötzlichen, sehr heftigen 
reißenden Schmerzen (Pat. bediente sich nachträglich des Ausdrucks .„elek- 
trischen Stromes“), im rechten äußeren Knöchel, wobei der Fuß sich stark 
proniert: in diesem Augenblick stürzt die Pat. zu Boden, immer auf die 
rechte Seite, ohne das Bewußtsein zu verlieren; die Sensation steigt der rechten 
Körperhälfte entlang bis gegen den Hinterkopf; hier angelangt, löst sich der 
Anfall. Der ganze Vorgang dauert ca. % Minute: die Pat. kann sich selbst auf- 
richten. Mit Zunahme der spastischen Parese der rechten Extremitäten in der 
letzten Zeit, die das Gehen stark hindert, hat auch die Zahl der Anfälle stark 
abgenommen; statt dessen fällt die Pat. jetzt beim Bücken auf den Kopf und 
kann sich ohne Hilfe nieht aufrichten, — eine Erscheinung. die wohl im Zu- 
sammenhang mit dem ausgesprochenen spastischen Zustande, .auch des 
Rumpfes, steht. 

Die sehr ausgesprochene spastische Parese betrifft hauptsächlich die 
r. T. E., aber auch die l. l. Fazialis frei. Die Finger der rechten Hand stehen 
in starker Kontraktur (wie bei Hemiplegischen). Reflexe an den oberen Extre- 
mitäten stark gesteigert r. > l. Bauchr. = 0, polykinetische Patellarreflexe. 
Fußklonus r. > Ll, Astereognosie der rechten Hand. Muskelsinn in den rechten 
Zehen gestört. Ar. pl. R. II (links auch von den kleinen Zehen auf die große‘. 


Die Analogie der hier geschilderten Anfälle mit den sogen. elek- 
trischen Entladungen der Autoren ist eine große. Wir abstrahieren 
von der differenten Bezeichnung der Sensationen, die vom Bildungs- 
grad der Pat. abhängig ist und subjektiv sehr verschieden gefärbt 
sein kann, daß sie für die Diagnosestellung nur wenig sichere An- 
haltspunkte bietet. Charakteristisch ist die plötzlich einsetzende. 
sehr unangenehme, eirentümlich reißende Natur des Schmerzes, der 


1) Dysesthesie rachidienne à type de décharge électrique par flexion de 
la tête dans la sclérose en plaques. R. n. 1927, T. I. Nr. 6. 
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auch als Sensation des durchströmenden elektrischen Stromes ge- 
schildert wird, bei Beugung des Kopfes resp. Rumpfes, während des 
Gehens, wenn der Kopf nach links gewendet wird, vom Nacken gegen 
die Peripherie oder umgekehrt von der Peripherie einer Körperseite 
‘oder der Wirbelsäule entlang gegen den Hinterkopf irradierend, auf- 
treten kann. Die Anfälle sind von sehr kurzer Dauer; bei unserer 
Pat. hielten sie etwa 1. Minute lang an. Der wesentliche Unterschied 
besteht aber darin, daß, während die sog. elektrischen Entladungen 
rein sensibel, sind die Sensationen im obigen Fall von motorischen 
Erscheinungen begleitet: Pronation des r. Fußes, zu Boden Stürzen; 
es würde sich also in diesem Falle um eine Mischung der 
elektrischen Entladung als sensibler Reiz und einer motorischen 
Hemmung handeln. Auch hier, wie im Falle Koelichens, ist die 
Erscheinung durchaus keine frühzeitige, die Anfälle traten bereits 
nach langem Bestehen der Krankheit auf, persistieren, wenn auch 
in geringerem Maße, trotz der sehr ausgesprochenen spastischen 
Parese. Diese Anfälle sind an sich schon interessant. Es ist schwer 
zu sagen, worauf sie beruhen. Primär sind die plötzlichen Sen- 
sationen, sekundär die motorischen Entladungen. Selbstverständlich 
kann die Diagnose auf Grund solcher Sensationen nicht gestellt 
werden. In diesem Falle ist wiederum von pathologischen Reflexen 
allein der R. vorhanden, B. fehlt (Areflexia plantarum). 


27. M. M., 38 J. Vor 8 Monaten plötzlich auf der Straße Doppeltsehen, das 
bis jetzt besteht, gleichzeitig Auftreten leichter Kopfschmerzen, besonders in 
der linken Parietalgegend, oft besteht nur Kopfdruck. Geht seiner Beschäfti- 
gung (Kaufmann) ohne Unterbrechung wie zuvor nach. Er war immer gesund, 
nur in den letzten Jahren empfindet er, bei großer Winterkälte, Schmerzen im 
rechten äußeren Oberschenkel. Lähmung der beiden Abducentes, r. >1., aus- 
gesprochener beiderseitiger Ny. bei seitlichen Bewegungen in der Richtung der 
ungelähmten Interni. Pupillen mäßig eng, reagieren gut auf Licht und Kon- 
vergenz. Augenhintergrund normal. Periost- und Sehnenreflexe an den oberen 
und unteren Extremitäten sehr lebhaft. Andeutung auf Fußklonus. Untere 
Bauchreflexe = 0, obere schwach, erschöpfbar, ungleich auf beiden Seiten. 
Ar. pl. R. beiderseits II l. > r. Wassermann im Blut negativ. 


Auch hier denken wir an eine initiale multiple Sklerose. Die 
einzige Klage war die Diplopie. Auch hier war die Anwesenheit von 
R. II bei stummen Sohlen, also Dissoziation, ausschlaggebend für die 
Diagnose, neben Ny. gesteigerten und Periost- undSehnenr. Der Beginn 
mit hilateraler Abduzenslähmung gehört nicht zu den alltäglichen 
Erscheinungen der multiplen Sklerose; sie unterlag während des 
achtmonatigen Bestehens keinen größeren Schwankungen. Es ist 
wahrscheinlich, daß die Schmerzen im r. äußeren Oberschenkel, bei 
exzessiver Winterkälte, auf einen sklerotischen Herd hindeuten. 


28. M. S., 22 J.. wurde von mir gemeinsam mit Koll. Orlinski unter- 
sucht. Seit 3 Wochen Doppeltsehen. Links geringe Ptose. Gelähmt sind linka 
rectus int. et sup., rechts rectus inf.: rechte Pupille >> ]., beide reagieren sehr 
schwach auf Licht. Augenhintergrund normal. Wa. im Blute negativ, Bauch- 
reflexe schwach, l. obere = 0, Pr. gesteigert. Sohlenr. = 0. R. I u. II hds. 
Pat. erinnert sich, daß er vor 17 Jahren beim Urinieren vorübergehend 
pressen mußte. 

Frühzeitige, schon 3 Wochen nach Auftreten der ersten Be- 
schwerden seitens des Augenmuskelapparates, Anwesenheit von 
beiderseitigem R. (es ist nicht unmöglich, daß die beinahe ganz ver- 
gessene leichte Blasenstörunz vor 17 Jahren das erste Symptom 
bildete). Nur dieses letzte Zeichen erlaubte eine richtige Deutung 
des Falles. Wiederum Dissoziation zwischen fehlendem B. (Ar. pl.) 
und positivem R. 

29, M. X., 29. J. wurde von Koll. Simehowiez auf der Abteilung von 
Koll. Flatau am 12. 2. 1927 demonstriert. Seit einigen Monaten leichte 
Blasenbeschwerden im Sinne der Retention (ob die flüchtigen Blasenstörungen 
nach Abdominalis vor 10 J. zur jetzigen Krankheit zu rechnen sind, ist zweifel- 
haft). Kälte- und Taubheitsgefühl an den Knien. Bauchr. = 0. Pr. gesteisrert. 
r. >|]. Pir. in Flexion. ausgesprochener R. 23. 3. Dieselben Klagen. Abair. 
schwach. r. < l. Pr. sehr lebhaft, r. > 1., leichter Fußklonus r. > 1. Sohlenr. 
fehlend. zuweilen Andeutung auf B. r. R. IV, 1. R. 11. 

Auch dieser Fall steht im Anfangsstadium der Erkrankung. Die 
leichte Blasenstörung, neben Parästhesien an umschriebener Stelle 
der Knie, bilden die alleinigen Klagen des Pat. Die Diagnose multiple 
Sklerose ist gerechtfertigt durch die bis zum Klonus gesteigerten 
Sehnenphänomene und die Ungleichheit der Abdominalr. Der aus- 
gesprochene R. war ausschlaggebend. Die Sohlenr. waren bald in 
Flexion, bald bestand Areflexie, zuweilen Andeutung auf B., jeden- 
falls große Disproportion zwischen ausgesprochenem R. und zweifel- 
haftem B. 

Es wird behauptet, daß die retrobulbäre Neuritis, als singuläres 
Symptom, anderen Symptomen der multiplen Sklerose lange Jahre 
vorausgehen kann, ohne daß die genaueste Untersuchung während 
des freien Intervalls ein anderes Zeichen der Erkrankung auf- 
zudecken vermag. Jedenfalls darf dies nicht als allgemeine Regel 
gelten. 

30. Die 28j. W. A. stillt seit 6 Monaten ihr zweites Kind. Sie war immer 
gesund. bis sich vor 7 Tagen. am 17. 12. 1927 — ein heftiger Nasenkatarrh war 
vorausgegangen — ein Schläfen-, Augen- und Nasenwurzelschmerz einstellte. Am 
3. 4. Tage Flimmern vor den Augen, am 6. Tage war die Sehfähigkeit rechts, 
am 7. links vollständig verloren. Der Kopfschmerz hatte nachgelassen. Seit. 
2 Tagen muß sie beim Urinieren pressen und hat leichte Schmerzen in den 
Waden. Der Bulbusdruck ist bds.. besonders aber links. schmerzhaft. noch mehr 
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der Druck auf die Nasennebenhöhlen (keine Veränderungen). Die sehr weiten 
Pupillen reagieren, auch auf starke Lichtquelle, sehr schwach, die Papillen 
hyperämisch, ihre Grenzen, besonders der linken, leicht verwaschen. Ausgiebiger 
kalorischer Ny. tritt rasch schon bei wenigen cem Wasser auf (ein Symptom. 
«das auf der Abteilung von E. Flatau als ziemlich bezeichnend für multiple 
Sklerose gehalten wird). Reflexe an den oberen Extremitäten gesteigert, mit 
Jacobsohn und Sterling. Abdr. = 0. (Bauchdecken straff.) Stark erhöhte Pr. 
r. > l, schwacher bds. Fußklonus. Sensibilität inkl. Muskelsinn erhalten. 
Plr. = 0, sehr deutlicher R. H > 1,1. >r. 


Die Diagnose multiple Sklerose braucht bei diesem Gesamtbild 
keiner besonderen Rechtfertigung. Die Anwesenheit von bds. R. ver- 
leiht ihr ein noch größeres Maß von Wahrscheinlichkeit. Gesellt sich 
aber zu den übrigen Symptomen, die sich im obigen Falle im Laufe 
der verhängnisvollen Woche entwickelt haben, noch R. hinzu, dann 
ist die Diagnose fast sicher, besonders da die Krankheit, inmitten 
voller Gesundheit, in akuter Weise ausbrach. Es waren also schon 
im Beginn, beinahe in den ersten Tagen nach Einsetzen der Blindheit, 
Symptome vorhanden, obenan der R., die es gestatteten, die retro- 
bulbäre Neuritis mit Zuversicht auf die multiple Sklerose zu be- 
ziehen. Auch in diesem Falle Diskordanz, frühzeitiges Auftreten 
von R., Fehlen von B. 

Der Verlauf der Neuritis optica war ein günstiger. Schon am Ende der 
3. Woche begann der Lichtschein zurückzukehren, nach 4 Wochen wurde 
Atrophia simplex nn. opt. festgestellt, die breiten Pupillen reagierten mit sicht- 
barer Verspätung auf Licht, erweiterten sich aber sofort. Im weiteren Verlaufe 
war die Promptheit der Lichtreaktion sogar auffallend. Die Kranke kam einst- 
weilen mit einer beträchtlichen Herabsetzung des Visus davon. 

Der R. unterlag Schwankungen, an manchen Tagen konnte man ihn nicht. 
hervorrufen, hald erschien er wieder. Bei der Nachuntersuchung am 15. 5. 1928 
bds. R. I u. H, die Plr. meistens in Flexion, es kam noch ein Ny. dazu. Die 
in dieser Zeit eingetretene Schwangerschaft hat bis jetzt (4. Monat, am 5. 7.) 
keine Änderung im Befinden und Status ausgeübt. 

31. W. G., 30 J.. von Koll. E. Herman zugewiesen, befindet sich im 
8. Monat der zweiten Schwangerschaft. Im 5. Monat plötzlich Erblindung am 
linken Auge, die nach 7 Minuten ebenso plötzlich wieder verschwand; den lin- 
ken Bulbus habe sie damals nicht bewegen können. Seitdem noch 3 solche An- 
fälle von noch kürzerer Dauer, ohne Motilitätsstörung. Taubes Gefühl in Hän- 
den und Füßen. Temporale Abblassung der linken Papille ohne funktionelle 
Störung. Reflexe an den oberen Extremitäten lebhaft, mit Jacobsohn und Ster- 
ling. Bauchr. = 0. Pr. lebhaft, 1. > r. Plr. in Flexion, l. R. II. 


Dieser Fall wäre schwer zu deuten, man würde sich wahrschein- 
lich für multiple Sklerose entscheiden, doch gibt der I. R. II dieser 
Diagnose eine solide Stütze; Plr. in Flexion, also Diskrepanz. Auf- 
fallend und, soviel mir bekannt, ungewöhnlich bei der multiplen 
Sklerose sind die passageren kurzdauernden Erblindungen am linken 
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Auge — 7 Minuten und weniger — mit viermaliger Wiederholung in 
den letzten 3 Monaten der Schwangerschaft, die wahrscheinlich nicht 
ohne Einfluß sein dürfte. Dennoch Entwicklung einer temporalen 
Abblassung an diesem Auge, also keine reine vasomotorische Er- 
scheinung, wie man bei der Flüchtigkeit der Amaurose annehmen 
könnte’). 

32. M. M., 30 J. Beobachtungszeit 19. 7. — 9. 11. 1927. Seit % Jahr 
Gefühl der Schwere des rechten Beines, das zu zittern begann. Seit mehreren 
Wochen Zittern auch des linken Beines, besonders bei Bewegungen. Gang 
immer schlechter. sehr mühsam, hochgradig spastisch, auch bei Unterstützung. 
Kälteparästhesien in den Füßen (Eisgefühl unter der Haut). Seit mehreren 
Wochen Schmerzen von der rechten Leistengegend bis ins Knie. 

Horizontaler Ny.. Linke Papille atrophisch, die Grenzen der rechten ver- 
schwommen, subjektiv keine Beschwerden; links zentrales absolutes Skotom 
(nur für blau erhalten) V.s. = 1/6, d = 1, Reflexe an den oberen Extremitäten 
erhöht. Bauchr. = 0. Schwacher B. II, r. R. V, 1. R. IV, mit Ausdehnung 
der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. Nur der Muskelsinn in den Zehen 
ist gestört. 

Es ist dies ein ziemlich frischer Fall von multipler Sklerose, der 
in der kurzen Zeit von 1; Jahr zur beinahe vollständigen spastischen 
Paraplegie führte. Diskrepanz zwischen schwachem B. und äußerst 
intensivem und ausgebreitetem R. Bemerkenswert sind die Verände- 
rungen am Augenhintergrund (l. atrophische Papille, l. zentrales ab- 
solutes Skotom V. s. '/,, r. mit verschwommenen Grenzen V. d. = 1), 
die subjektiv nicht wahrgenommen wurden. 


Zur Frage der Neuromyelitis optica acuta. 


Die Neigung des myelitischen Prozesses zur Dissemination, sagt 
Oppenheim’), kann sich dadurch äußern, daß z. B. gleichzeitig 
eine Neuritis optica und eine retrobulbäre Neuritis (Schanz u. a.) 


1) Es gelang mir einmal, bei einem 65j. Herrn mit Nephrosklerose und 
sekundären Veränderungen am Herzen und Gefäßen (Arteriosklerose). der über 
tlüchtige Amauroseanfälle am rechten Auge seit 1 Jahre klagte, die in der ersten 
Zeit seiten, zuletzt selbst mehrere Male täglich ohne Prodrome plötzlich ein- 
setzten, nach wenigen Minuten ebenso blitzschnell schwanden, während eines 
solchen Anfalles zu ophthalmoskopieren: der Augenhintergrund war ganz blaß. 
kein einziges Gefäß sichtbar; im Laufe von weniger als einer Minute sah ich 
den Angenhintergrund blitzartig rot werden, die Gefäße mit Blut sich füllen: 
ich konnte jetzt die Papille gut erkennen — der Anfall war vorüber. 

Dieser Fall ist eine gute Mlustration zu der jetzt so viel erörterten Be- 
deutung der Vasokonstriktion für die Entstehung der Encephalomalacie, wenn. 
wie hier, das Bestehen einer Arteriosklerose vorausgesetzt werden kann. 

?, Lehrbuch S. 484. 
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entsteht; diese gehen sogar gewöhnlich dem Rückenmarksprozesse 
voraus. Die französischen Autoren sprechen in diesem Falle von 
Neuromyelite optique aiguë. Oppenheim sah 2 Fälle, in welchen 
das Leiden zuerst im Okulomotorius (einseitig) einsetzte und dann 
sofort aufs Rückenmark übergriff (Okuloenzephalomyelitis). Ich 
selbst sah einen Fall, der mit beiderseitiger Fazialislähmung begann, 
um dann spinale Symptome zu zeigen, allerdings nur motorische, 
mit Verlust der Sehnenreflexe. 


Über die nosologische Stellung dieser Neuromyelitis optica sind 
die Autoren nicht einig; sie wird gewöhnlich, so auch bei Oppen- 
heim, in dem Kapitel Myelitis abgehandelt. Nach Levy und 
Bogaert’) weiß man nicht, ob die Neuromyelite optique durch 
den Virus der multiplen Sklerose, der Encephalitis epidemica oder 
durch einen autonomen Virus verursacht wird. Pette") kam, bei 
Durchsicht der in der Literatur unter dieser Krankheitsbezeichnung 
beschriebenen Beobachtungen, zur Überzeugung, daß die Fälle auf 
Grund ihrer Symptomatologie, wie auch auf Grund ihres anatomischen 
Substrates nicht von der multiplen Sklerose zu trennen sind. Nach 
E. Guttmann’) scheint die Neuromyelite optique subaigu® einen 
klinischen Übergang zur multiplen Sklerose darzustellen. Guillain, 
Alajouanine, Bertrand und Garcin'‘) meinen, daß es ein 
Irrtum wäre, diese Krankheit mit der multiplen Sklerose zu identi- 
fizieren oder anzunehmen, daß sie durch den Virus der epidemischen 
Enzephalitis hervorgerufen wird. Sie führen den im Titel gekenn- 
zeichneten Fall an und glauben, daß er eine ganz spezielle anato- 
misch-klinische Form der Neuromyelite optique aiguë darstellt, die 
es verdient, in der Nosographie isoliert zu werden; er weicht in der 
Tat vom gewöhnlichen Bilde sehr ab. 


Ich habe in der letzten Zeit drei Fälle von Neuromyelitis optica 
acuta gesehen und glaube, auf Grund der klinischen Beobachtung, 
daß es sich wahrscheinlich um multiple Sklerose handelt. Ob alle 
Fälle dieser Art zu einer nosologischen Einheit gehören, wie Pette 
meint, aber die genannten französischen Autoren, so auch P. van 
Gehuchten’), es ablehnen, wird die weitere Erfahrung zeigen. 


1) Sur les formes basses de l’encephalite épidémique, leur diagnostie avec 
certaines encephalomyelitis disséminées proches de la sclérose en plaques. Ref. 
R. n. 1928. T. I. S. 784 und Presse mediale 1928. Nr. 27. JLe NL oe. 
®© Sur une forme anatomo-clinique spéciale de Neuromvelite optique necrotique 
aigue avec crises tetanoides. Contribution à l’etude des crises toniques sous- 
eortieales. Annales de Medecine. Bd. XXXIV. Nr. 1, 1928. 5) Les myélites. 
Le Scalpel 1929. Ref. im Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 55, S. 737. 


Der übersichtlichste von den 3 Fällen dürfte der folgende 
sein, den ich auf der Station von Koll. Koelichen untersuchen 
konnte. 

33. M. K., 21 J., erkrankte anfangs 1928 mit Halsschmerzen, Fieber und 
Husten. Besserung nach 3 Tagen. Dann nach mehreren Tagen plötzlich 3%. 
Kopfschmerz mit Erbrechen, eine im Laufe von 2 Tagen rapid zunehmende 
Schwäche der Beine und Abnahme des Visus bis zur vollständigen Paraplesie 
und Amaurose (in meinen beiden anderen Fällen ging die Amaurose der Para- 
plegie eine Woche resp. wenige Tage voraus). Als er am 7. Tage der Erkrankung 
auf die Station kam, war er vollständige blind, die Pupillen maximal erweitert. 
reagierten weder auf Licht, noch auf Konvergenz: ophthalmoskopisch bot sich 
das Bild einer Neuritis optica bilateralis (in den beiden anderen Fällen war der 
Befund zunächst negativ, sog. retrobulbäre Neuritis, erst im weiteren Verlaufe 
konnte Neuritis optica mit Übergang in Atrophie festgestellt werden): komplette 
schlaffe Lähmung der Beine mit Aufhebung der Sehnenr., Plr. = 0. Baucehr. = 0. 
Lähmung der Blase und des Mastdarms, Anästhesie für alle Qualitäten bis Di — 
ein Bild der transversalen Myelitis (in den 2 anderen Fällen ging der schlaffen 
Lähmung ein Stadium der spastischen voraus). Die Arme waren in viel gerin- 
gerem Grade beteiligt. Bald bildeten sich Decubitus am Kreuz und an den 
Fersen aus, die zunächst unter septischem Fieber bis 39° zunahmen. Zuerst. ca. 
nach 2 Wochen, kehrte die Liehtempfindung zurück, die obere Grenze der An- 
ästhesie ging herab. um annähernd zur Norm zurückzukehren: die Motilität der 
Beine besserte sich erst nach 1% Monaten, dann zusehends, ebenso die Funktion 
der Blase und des Mastdarms: die Sehnenr. stellten sich ein. nahmen an Stärke 
zu, dann erschien B., etwa 2 Wochen später R. Die Decubitus heilten. Der 
Mann kam selbst in die Sitzung der hiesigen Neurologisehen Gesellschaft. wo 
er am 21. 4. 1928. also nach ca. 3% monatl, Bestehen der Krankheit, von Koll. 
Koelichen demonstriert wurde (die beiden anderen von mir beobachteten 
Fälle endeten nach einigen Wochen letal). Objektiv wurde festgestellt: Atro- 
phia nn. optie. simpl. V = 1/19 Pupillen reagieren träge auf Licht. Retlexe 
an den oberen Extremitäten gesteigert mit Jacobsohn, Sterling.  Bauehr. 
schwach: rechts meist = 0. Pr. stark erhöht. bds. Fußklonus. B. ausgesprochen. 
r. R, Iu. II. Dieses Resultat der Untersuchung. besonders die ausgesprochenen 
pathologischen Retlexe. konnte ich nach einigen Wochen bestätigen. 


Ich glaube, daß es sich in diesem Falle von Neuromyelitis optica 
acuta um einen akuten Schub einer multiplen Sklerose handelt. Be- 
ginn mit Fieber gehört nicht zu den Seltenheiten bei der akuten 
multiplen Sklerose. Die rasche bedeutende Besserung aller schweren 
Symptome dürfte bei der Querschnittsmvelitis, wenn sie schon zu 
Dekubitus führte, nieht so leicht vorkommen. Im Sinne der mul- 
tiplen Sklerose spricht auch die Inversion der schlaffen Lähmung mit 
Aufhebung der Sehnenr. und Plr. in spastische Paraparese mit B.. 
vollends das Auftreten von ausgesprochenem r. B. > als I. R. mit 
Ausbreitung der reflexogenen Zone auf den Fuß. 


in I. ve 


In diesem Falle konnte die Diagnose schon beim ersten Schub 
gestellt werden, nicht zuletzt dank dem R. Im Falle Catola') soll 
sich die multiple Sklerose erst ein Jahr nach der Neuromyelitis opt. 


ac. entwickelt haben. 
+ 


Parkinsonsyndrom als Teilerscheinung einer multiplen Sklerose 
dürfte zu den seltenen Vorkommnissen gerechnet werden. Manche 
Autoren, so Guillain und Alajouanine’°) bestreiten es in 
sehr entschiedener Weise, wie mir scheint, mit Unrecht. Oppen- 
heim?) spricht von Kombination der multiplen Sklerose mit Para- 
lysis agitans, auch Jolly. Einen solchen sehr interessanten Fall 
hat Frau Dr. Prussak aus der Abteilung von E. Flatau unter 
dem Titel „Multiple Sklerose und extrapyramidale Symptome‘“*) ver- 
öffentlicht; dort findet sich auch die sehr spärliche Literatur und die 
2 autoptischen Fälle von A. Westphal sind erwähnt, in denen sich 
typische sklerotische Herde in den Stammganglien vorfanden. 

34. Die jetzt 45j. W. G. lag wegen der jetzigen Krankheit schon vor 
8 Jahren im Krankenhaus, dann vor 4 Jahren, wie auch jetzt, auf der Abt. von 
E. Fliatau, mit der Diagnose „multiple Sklerose“: damals paretisch-ataktischer 
Gang, sowohl B. als R. zugegen; Parkinson Symptome werden nicht er- 
wähnt. Seit % Jahr (ohne daß Fieber vorausgegangen wäre) allmähliche Ver- 
schlechterung. Zunahme der Schwäche in den Beinen, Zittern in den oberen Ex- 
tremitäten, Inkontinenz der Blase, Obstipation; sie wurde bettlägerig. Es fällt 
sofort das ausdruckslose Maskengesicht auf, ferner seltener Lidschlag, die für 
Parkinson charakteristische Stellung der rechten Hand und Finger, das rhytlı- 
mische Zittern des rechten Zeigefingers, „Pillendrehen“, Intentionszittern beim 
Finger-Nasen-Versuch. Die Sprache ist monoton, langsam, verschwommen. 
schwer verständlich. Ny. Temporale Abblassung angedeutet. Abdr. = 0. 
Muskeltonus erhöht. Pr. lebhaft. Fußklonus angedeutet. B. IH, R. I u. II, zu- 
weilen R. III mit Ausdehnung der retlexogenen Zone auf die Sohle. 

Man könnte den Fall als Parkinsonsche Form der multiplen 
Sklerose bezeichnen; die extrapyramidalen Symptome haben sich 
spät, nach 8Sjährigem Bestehen der multiplen Sklerose, hinzugesellt, 
wie in der Beobachtung von Prussak. Wie in dieser, so auch in der 
Beobachtung von Jolly, beherrschte hier das Parkinsonsche Syn- 
drom das Bild. Hier waren beide pathologischen Reflexe aus- 
gesprochen vorhanden; in dem Fall Prussak waren sie auch zugegen. 


1) Sur le début de la sclérose en plaques. R. n. 1924, I, S. 687. 7) La 
somnolence dans la sclérose en plaques., les épisodes aigues ou subaigues 
pouvant simuler lencéphalite epidemique. Annales de Medceine. Bd. XXIV. 
Nr. 1, 1928. 3) Lehrbuch S. 488. $) Kwartalnik Kliniezny (poln.), 1927. 


Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo'schen Reflexes usw. (Abh. H. 56), 6 
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35. M. N., 39 J., hat sieh vor 18 Jahren die zwei letzten Phalangen des 
rechten Zeigefingers, um militärfrei zu werden, amputieren lassen?!). Seit 5 Mo- 
naten Pelzigsein der linken Gesichtshälfte und Gefühl des Abgebrühtseins der 
Zunge. Seit 4 Monaten Schlingbeschwerden. zuweilen kehren Speisen durch die 
Nase zurück. Etwas später trat leichte Urinretention auf. Herabsetzung der 
Potenz. Abnahme der Libido. Seit einem Monat Schwäche aller Glieder. 

Von athletischem Bau. Fibrilläre, meist faszikuläre Zuckungen, besonders 
im Bereiche der Quadricipites. weniger in den Gastrocnemii, Glutaei, zuweilen in 


1) Es ist dies der vierte Fall meiner Beobachtungen von multipler Sklerose. 
der sich, nicht wie die übrigen drei die Zehen, aber die 2 letzten Phalangen des 
rechten Zeigefingers zur Militärbefreiung amputieren ließ. In diesem Zu- 
sammenhang drängen sich folgende Fragen auf: Ist die Zahl der Erkrankungen 
an multipler Sklerose so hoch oder die Zahl der Männer, die sich zum Zwecke 
der Dienstbefreiung Körperbeschädigung zufügen, eine so große, oder aber 
schafft die letztere eine gewisse Prädisposition für den Ausbruch der wahr- 
scheinlichen Infektionskrankheit oder wird die bis da latente Krankheit 
aktiv? (Selbstverständlich kenne ich Leute mit amputierten Zehen ohne 
multiple Sklerose) Die multiple Sklerose, als Infektionskrankheit auf- 
gefaßt, entspricht unseren heutigen Anschauungen über die Ätiologie 
derselben mehr als die von Cramer (Multiple Sklerose und Unfall. 
Ref. Neur. Zentralbl. 1911, 5. 92). der dem Unfall ein beschleunigendes Moment 
zum Ausbruch der multiplen Sklerose beimißt bei bereits vorhandener gerin- 
gerer Widerstandsfähigrkeit des Zentral-Nerven-Systems. Ich habe auch einen 
ca. 15jähr. Knaben beobachtet. bei dem sich mehrere Monate nach einer 
schmerzhaften Quetschung des Fußes eine typische multiple Sklerose ent- 
wickelt hat. 

Conaway und Hill (l. c.) geben an, daß unter 11 Fällen von multipler 
Sklerose, die zur Sektion kamen, in 2 Fällen als auslösendes Moment ein Trauma 
wirksam war. Im Anschluß an Trauma hat die multiple Sklerose auch im Fall 
Koster (Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych.. Bd. 50, S. 173) eingesetzt. 

Über die traumatische Entstehung der multiplen Sklerose im großen Kriege 
liegen, soviel mir bekannt, keine speziellen Mitteilungen vor, aber über Exa- 
zerbation derselben nach Schockwirkung, Verletzungen usw, Vgl, u. a. Clemm, 
„Über einen ungewöhnlichen Beginn der multiplen Sklerose“ (Ref. Zentralhl. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 50. S. 595), und Dimitr., „Über den Zusammen- 
hang der multiplen Sklerose mit Schwangerschaft, Unfällen und Kriegsdienst- 
leistung“ (Ref. ibid., Bd. 51. S. 773), stehen auf dem Standpunkte, daß Trauma. 
Strapazen, Intoxikationen, elektrische Unfälle. psychische Schocks, Infektions- 
krankheiten als provozierende oder verschlechternde Momente nicht. glatt ab- 
gelehnt werden können. Auch Gravidität und Wochenbett sind nur aus 
lösende und nicht ursächliche Faktoren. Dem entgegen meint Saegesserf 
(ibid. Bd. 52. S. 839. Multiple Sklerose und Militärdienst), daß man den Kausal- 
zusammenhange von Entstehung einer multiplen Sklerose und Militärdienst- 
schäden in manchen Fällen bejahen dürfe, in anderen von einer Verschlimme- 
rung und Beschleunigung des Prozesses reden könne. 

Bei Beurteilung der Rolle des Traumas, muß man sich vor allem vergegen- 
wärtiren, daß, vor ihm, die eingangs erörterte latente multiple Sklerose be- 
stehen konnte. 


den Orbiculares palpebrae. Er wurde von der Koll. Prussak in der hiesigen 
Neurologischen Ges. am 17. 5. 1928 als Fall von multipler Sklerose mit fibril- 
lären Zuckungen vorgestellt. Seitlicher Nystagmus, Faziales. besonders Lippen- 
äste, schwach, Uvula weicht nach links ab. die rechte Gaumenhälfte gelähmt, 
Stimme verändert, Kehlkopf frei. Lähmung des Constrictor pharyngis. Zwangs- 
lachen und -weinen. Abdr. sehr schwach, r. < 1. Pr. stark gesteigert, r. >1., 
r. Fußklonus, schwacher r. B.. l. Plr. = Flexion, r. R. V. mit Ausbreitung der 
reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, l. R. I u. II. Er vertrug die L. P. 
schlecht, starke Kopfschmerzen, mußte im Bette bleiben, mehrmals Erbrechen, 
hartnäckiger Singultus. 


Die Erscheinungen sind wahrscheinlich auf einen Herd im Pons, 
Oblongata zurückzuführen; so würde es sich sehr wahrscheinlich um 
eine bulbäre Form der multiplen Sklerose handeln. Ein Beginn mit 
Schluckstörungen — es gingen kurze Zeit Parästhesien im 1. Quintus 
voraus — dürfte nicht oft vorkommen. Es waren außerdem der 
Fazialis (besonders Orbicularis oris), Vagus (Lähmung des rechten 
Gaumensegels), Glossopharyngeus (Lähmung des Constrictor pharyn- 
eis) ergriffen. Beinahe gleichzeitig traten medulläre Symptome auf, 
wie Urinretention, Herabsetzung der Potenz, starke Steigerung der 
Sehnenr., Ungleichheit derselben, Ungleichheit und Schwäche der 
Ahdominalr., Ny., vor allem aber ausgeprägter r. R. V mit Aus- 
breitung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, I. R.I u. II 
gegenüber r. schwachem B. und l. Plr. in Flexion. Auch hier Dis- 
proportion zwischen schwachem rsp. fehlendem B. und aus- 
sesprochenem R., die zur Stellung der Diagnose beigetragen hat. 

Hemiplegische Formen der multiplen Sklerose gehören nicht zu 
den alltäglichsten. Ich wähle folgenden Fall: 

36. M. K., 25 J.. untersucht am 22. 7. 1927 mit Koll. Gepner auf seiner 
Abt. im Militärhospital. Pleuritis exsudat. im Jahre 1925, wonach eine unge- 
heilte Fistel zurück blieb. Seit %# Jahr allmählich sich entwickelnde rechte 
Heniplegie. ohne Aphasie (kein Linkshänder). links Ny. bei Blickrichtung nach 
l. rechts Plr. = Flexion der 4 letzten Zehen, zuweilen (mit Nadelspitze oder 
nach plötzlichem Aufhören des Reizes) B.. links Plr. = 0, rechts R. I u. 
Il ausgesprochen. Sensibilität inkl. Muskelsinn ungestört. 

Es handelt sich in diesem Fall höchstwahrscheinlich um mul- 
tiple Sklerose, welche mit Hemiplegie begann. Das Fehlen eines 
Iktus, irgendeiner bekannten Ursache einer zerebralen Lähmung 
bei jungen Leuten (Wa. negativ im Blut und Liquor), ihre lang- 
same, schubweise Entwicekelung, Fehlen von Kopfschmerz, von 
Aurenhintergrundveränderungen sprechen dafür, vollends der aus- 
gesprochene R. gegenüber fehlendem oder sehr schwachem B. 

37. M. K., 25 J.. untersuchte ich gemeinsam mit Koll. Poncz. Seine 
einzige Klage bestand darin. daß er sieh seit 2 Wochen der rechten Hand nicht 
geschickt bedienen. besonders nicht schreiben kann. Ein geringes Zittern der Fin- 
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ger besteht seit Kindheit (nicht familiär); erinnert sich erst auf Nachfrage. dab 
er. einen Tag lang vor einem Jahre, beim Urinieren pressen mußte. Die grobe 
Kraft der rechten oberen Extremität ist nur wenig beeinträchtigt. Es besteht 
aber eine enorme Ataxie der rechten Hand und der Finger; auch in Ruhe be- 
finden sich diese in forecierter Abduktionsstellung. Die Tiefensensibilität, gno 
stisches, stereognostisches und kinästhetisches Gefühl in der rechten Hand. das 
letztere auch in den rechten Zehen, beinahe ganz aufgehoben. So kommt beim 
Schreiben in der Tat ein ganz undechiffrierbares Gekritzel heraus. Dieses ver- 
anlaßte zwei Neurologen die Diagnose auf Schreibkrampf zu stellen. Leichte 
Asymmetrie des Gesichts zuungunsten der rechten Seite, rechter Bauchr. > 1.. 
rechter Pr. > 1l., rechts leichter Fußklonus, rechts Plr. = 0, links Flexion der 
4 letzten Zehen, auszesprochener bds. R. I mit Ausdehnung der reflexogenen 
Zone auf die Ferse. 

Die Beschwerden des Kranken konzentrierten sich allein auf die 
r. Hand, besonders auf die Unmöglichkeit des Schreibens, die seit 
2 Wochen bestand. Und doch handelte es sich sehr wahrschein- 
lich um eine hemiparetische Form der multiplen Sklerose mit vor- 
herrschender Ataxie der r. oberen Extremität, starker Beeinträch- 
tigung der Tiefensensibilität, was auf einen Herd in der hinteren 
Zentralwindung resp. im l. oberen Parietallappen hinweisen würde. 
Ob die ganz leichte, nur einen Tax anhaltende Miktionsstörung vor 
einem Jahr ihr zuzurechnen sei, ist möglich. Ohne Würdigung des 
in diesem rezenten Falle so ausgesprochenen bds. R. mit Ausdehnung 
der reflexogenen Zone auf die ganze Sohle, würde die Diagnose 
schwerlich zu stellen sein; das Krankheitsbild hat auch zwei Neuro- 
logen, die den R. nicht berücksichtirten, auf Irrwege geführt. Auch 
hier Dissoziation zwischen dem fehlenden B. (r. Plr. = 0, I. Flexion 
der 4 letzten Zehen) und positivem R. 

38. W. B., 28 J., Mutter von 2 Kindern. wurde mir von Koll. Prussak 
zugewiesen. Am 12. 5. 1928 plötzlich Gefühl von Kälte in der rechten Wange 
und der rechten oberen Extremität. Nach einigen Minuten Verzerrung des 
Mundes nach links, rechts Augenschluß unmöglich, die rohe Kraft der rechten 
oberen Extremitäten abgeschwächt. Nach mehreren Stunden einige Minuten 
dauernder Anfall von klonischen Zuekungen in den rr. E. bei erhaltenem Be- 
wußtsein. der sich in derselben Weise am folgenden Tag wiederholte. Am 
ersten Tage Erblindung des rechten Auges auf ea. 20 Minuten, dann undeut- 
liches Sehen. wie durch einen Nebel: am 15. 5. normaler Visus (normaler 
Augenbefund). 

Periphere Parese des rechten Fazialis ohne Veränderung der elektrisehen 
Erregbarkeit. Rechte Pupille etwas > 1. Die rr. E. eher schwach, die 
obere mehr als die untere und zwar in den distalen Teilen (Pat. gibt sich 
nur von der Schwäche des rechten Armes Rechenschaft ab) bei normalem Tonus. 
Reflexe an den oberen Extremitäten stark gesteigert. r. > 1. (mit Jacobsohn. 
Sterling). Aber. schwach r. < L Pr. stark gesteigert, polykinetisch r. >> L. 
r. Achr. > 1, Plr. = 0r. R.I u. IT >] Derselbe Befund am 16. 5. Im weite- 
ren Verlaufe ziemlich schnelles Zurückgehen der Erscheinungen: der R. blieb 
bestehen. 


Wenn auch die Zeit der Beobachtung eine sehr kurze ist, so 
kann man doch behaupten, daß es sich, sehr wahrscheinlich, um eine 
beginnende multiple Sklerose handelt. Plötzliches Einsetzen mit 
Kälteparästhesien in der r. Wange und der r. oberen Extremität, 
sehon nach einigen Minuten Parese des r. Fazialis, der r. oberen 
Extremität, bald darauf Anfall von Jacksonschem Typus in den 
rr. Extremitäten, der sich am folgenden Tage wiederholt, 20 Minuten 
anhaltende Amblyopie des r. Auges am ersten Tage der Erkrankung, 
beweisen die rasche Progression der Erscheinungen. Im Laufe von 
wenigen Stunden entstand dieses ungewöhnlich bunte Bild. Starke 
Steigerung der Periost- und Sehnenr., ihre Ungleichheit, Ab- 
schwächung der Hautr., Ungleichheit derselben bekräftigen die 
Diagnose, stark unterstützt durch die Anwesenheit von bds. R. r. > 1. 
Das Flüchtige der Erscheinungen, z. B. nur 20 Minuten anhaltende 
einseitige Amblyopie, ihr rascher Rückgang, sprechen nicht gegen 
die multiple Sklerose. 

Diese Fazialisparese, die bald zu Beginn, neben Kälteparästhe- 
sien, die Aufmerksamkeit der Pat. auf sich lenkte, betraf auch den 
oberen Ast, aber die Lähmung war keine vollständige, auch war der 
Lagophthalmus nur wenig ausgeprägt, der Lidschlag nur verringert, 
deshalb glaube ich sie als zentral bedingt ansehen zu müssen, um so 
mehr, als sich bald Schwäche der homologen Extremitäten hinzu- 
zesellte. Die Anfälle von Jacksonschem Typus würden auf die Loka- 
lisation der Plaques in der Rinde der Zentralwindung hinweisen. 

39. Frl. B., 17 J., erkrankte vor 4 Wochen plötzlich abends nach Rück- 
kehr von der Arbeit. ohne irgendwelche konkommitierenden Erscheinungen, mit 
Schwäche des linken Beines. die so schnell zunahm, daß sie am selben Abend 
das Bett aufsuchten mußte: zur vollständigen Lähmung ist es nicht gekommen. 
Der am nächsten Tage zugezogene Arzt soll auch eine geringe Schwäche des 
linken Armes gefunden haben. die nach 3 Tagen im Krankenhaus nicht fest- 
zustellen war. Hier stellte sich bald rasche Besserung auch im Beine ein. so 
daB nach ca. 4 Wochen nur ein geringes Nachschleifen des linken Fußes 
bemerkbar war. Herz gesund, Wa. negativ, Liquor normal. Reflexe an den 
oberen Extremitäten gesteigert mit Jacobsohn, Sterling. Bauchr. schwach, 
l. < r. Pr. erhöht r. > l. Andeutung eines rechten Fußklonus, rechts Plr. = 
Fl. mit Spreizen der 4 letzten Zehen, links Pir. = 0, rechts R. II u. I. 

Es handelt sich wahrscheinlich um eine initiale, spinale Form 
der multiplen Sklerose mit Bevorzugung einer Seite (spinal-hemi- 
paretische Form). Das Flüchtige der Erscheinungen, die Schwäche 
und Ungleichheit der Bauchr., Ungleichheit der Knier., der stärker 
auf der nicht paretischen Seite war, vor allem aber der deutliche 
R. I u. II auf der nicht paretischen Seite, sprechen zugunsten der 
multiplen Sklerose. 
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Zur Frage der Beziehung der Encephalomyelitis disseminata ac. 
zur akuten multiplen Sklerose. 


In den Jahren 1927 und 1928 traten bei uns, ebenso wie im 
Auslande, mit auffallender Frequenz Krankheitsbilder auf, die man 
als Myelitis, bald als Enzephalitis, meist als Encephalitis dissem. ac. 
deuten mußte. Zur gleichen Zeit kamen Meldungen von vermehrtem 
Auftreten der Vakzineenzephalitis, Enzephalitis nach Masern, von 
Zunahme der epidemischen Kinderlähmung, in der letzten Zeit von 
gehäuftem Auftreten der multiplen Neuritis’). Unterscheiden ja die 
Franzosen bei ihrer Nevrosite die formes encephalitiques, mésocé- 
phalitiques, basses oder polyneuritiques. 

Oppenheim spricht sich gegen die Vermischung der akuten 
disseminierten Enzephalitis mit der multiplen Sklerose aus, bzw. be- 
streitet das Entstehen der letzteren aus dem ersten Leiden, betont 
jedoch die sehr große Ähnlichkeit der disseminierten Enzephalo- 
myelitis besonders mit der akuten Form der multiplen Sklerose: 
selbst die anatomische Untersuchung ist nicht immer imstande, alle 
Zweifel zu lösen. Auch Pette’), Marburg u. A. sind der Meinung, 
daß es anatomisch nicht möglich ist, die Krankheiten voneinander 
zu trennen. Das anatomisch-histologische Bild ist nach E. Red- 
lich’) — Fertz') stimmt dem zu — bei vielen akuten, infektiösen 
Erkrankungen des Nervensystems identisch und gestattet keine 
ätiologischen Rückschlüsse. Bei der Aufzählung der differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten der multiplen Sklerose wurde auch 
die epidemische Enzephalitis erwähnt. Guillain und Alajoua- 


1) Koll. Ponez konnte in der Sitzung vom 4. 10. 1928 der neurologischen 
Konferenz im jüdischen Krankenhaus hier, von einer Hausepidemie von mul- 
tipler Neuritis bei 9 Gliedern derselben Familie mit Demonstration berichten. 
Der Vater und der ältere Sohn starben: für Intoxikation lagen keine Anhalts- 
punkte vor, aber für Grippe, die damals herrschte. Ich selbst sah neulich 
2 Fälle von multipler Neuritis nach Bauchtyphus auftreten. Einer dieser Fälle 
betraf eine 35jährige Frau, deren 2 Kinder kurz vorher an Typhus abdominalis 
starben, eins davon unter den Erscheinungen einer Enzephalitis. Krakowski. 
aus der Abteilung von L..Bregeman, hat einen Fall von Polyneuritis. der nur 
die unteren Extremitäten betraf. in der Sitzung der Neurologischen Gesellschaft 
am 16. 2. 1929 vorgestellt. Zur selben Zeit sah ich 2 junge Frauen mit Poly- 
neuritis und Ergriffensein beider Faziales. ohne faßbare Ätiologie. Es kamen 
auch letale Fälle vor. 

?,1.c. 3) „Über ein gehäuftes Auftreten von Krankheitsfällen mit den 
Erscheinungen der Eneephalomvelitis disseminata. Monatsschr. f. Psych. u. 
Neur., Bd. LXIV, 1927, S. 152. 9%) Zur Äthiologrie der Encephalomvelitis disse- 
minata. Medizin. Klinik 1928. Nr. 19 u. 20. 
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nine') betonen die verhältnismäßige Häufigkeit enzephalitischer 
Bilder im Verlaufe mancher multiplen Sklerose, insbesondere bei 
akutem oder subakutem Beginn, zu einer Zeit, wo die pathognomi- 
schen Symptome noch nicht ausgebildet sind, sowie bei terminalen 
akuten Schüben. v. Economo?) schätzt diese Schwierigkeiten ge- 
ring, da die multiple Sklerose nur in ganz seltenen Fällen eine so 
rasche Entwicklung wie die Encephalitis lethargica zeige und die 
für multiple Sklerose charakteristische spastische Ataxie, der 
Intentionstremor und die sehr intensiven Reflexstörungen (Fuß- 
klonus, Babinski, Fehlen der Bauchr.) bei der Encephalitis lethargica 
meist vermißt werden. Wir sehen aber, daß die multiple Sklerose 
gar nicht selten akut beginnt, die Encephalitis lethargica wohl 
seltener schleichend verlaufen kann, daß die angeführten, vermeint- 
lich charakteristischen Symptome — der R. wird nicht erwähnt — 
oft im Stiche lassen. | 

Levy und Bogaert’) betonen ebenfalls die Schwierigkeit der 
Unterscheidung der niedrigen oder peripheren Formen der Enze- 
phalitis von manchen atypischen Formen der multiplen Sklerose, so 
mancher diffusen und subakuten Enzephalomyelitiden, die der schnell 
verlaufenden multiplen Sklerose nahestehen; sie behaupten, daß 
manche infektiösen Syndrome mit dem Bilde einer Encephalitis 
lethargica sich nachher als untrügliche Fälle von multipler Sklerose 
entpuppen. 

Unter 25 Fällen von Enzephalomyelitis der letzten 2 Jahre, die 
Pette in der Klinik von Nonne beobachtete, kamen 2 Fälle in 
akutem Stadium zur anatomischen Untersuchung: das histologische 
Bild ließ eine weitgehende Übereinstimmung mit den Fällen der 
Literatur erkennen, die bald als disseminierte Enzephalomyelitis, 
bald als akute multiple Sklerose beschrieben wurden. Die 4 letalen 
Fälle von Fertz verliefen unter den klinischen Symptomen einer 
Mvelitis ac. dissem., mit kompletter Querschnittsläsion im Bereiche 
des unteren Lendenmarks bzw. Poliomyelitis ac. (?), Landryscher 
Paralyse (2 Fälle). Die Obduktionsdiagnose, auch mikroskopisch, 
lautete in allen Fällen auf akute disseminierte Enzephalomyelitis. 

E. Redlich wirft die Frage auf, will sie aber einstweilen nicht 
entscheiden, ob es sich, mindestens in manchen seiner Fälle, nicht 
um einen akuten Schub der multiplen Sklerose handelt. Pette ist 
geneigt, seine Fälle als akute multiple Sklerose aufzufassen; von den 

1) l. e. ?) Neue Deutsche Klinik 1929, 11. 5) Sur les formes basses de 
Vencephalite épidémique ete. Ref. Presse medie. 1928, Nr. 27 u. R. n. 1928, 
T. I, S. 78. 
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3 Fällen von E. Guttmann?) heilten 2 vollständig in wenigen 
Wochen aus, der 3. bietet jetzt das voll entwickelte Bild einer mul- 
tiplen Sklerose. Fertz glaubt, auf Grund von Tierversuchen, daß 
bei seinen Fällen, die unter dem Bilde von Landry erkrankten, echte 
Poliomyelitis vorgelegen habe. 

E. Flatau’), gestützt auf sein eigenes reiches Material und die 
ganze Literatur berücksichtigend, kommt zu dem Schlusse, daß die 
in den Jahren 1924—1928 aufgeflackerte Epi-Endemie von Fällen, 
die unter dem Bilde der Encephalomyelitis disseminata verliefen. 
sehr wahrscheinlich im Zusammenhang mit jener großen Epidemie 
von Encephalitis lethargica vom Jahre 1919/20 steht. Er glaubt, daß 
diese letztere auch eine gewisse Rolle gespielt hat bei der in der letzten 
Zeit festgestellten Zunahme von multipler Sklerose E. Redlich’) 
kommt auf diese Frage zurück und will seine Fälle von abortiver Ence- 
phalomyelitis disseminata von der multiplen Sklerose getrennt wissen; 
seine Argumente, die Geringfügigkeit der Symptome auch im 
initialen Stadium, die Häufung der Erkrankungen scheinen mir nicht 
gegen multiple Sklerose zu sprechen, wenn er auch die Ähnlichkeit 
mit manchen Bildern der multiplen Sklerose zugibt; aber auch er 
herücksichtigte den R. nicht. Einen anderen Standpunkt nimmt neuer- 
dings Pette*) ein: es gelingt nicht, die Encephalomyelitis dissem. ac. 
und die multiple Sklerose voneinander zu halten, der Unterschied 
sei lediglich in der Aktivität und Intensität des Prozesses und da- 
mit im Endausgang gegeben; der Unterschied im histologischen Bilde 
ist lediglich durch die Dauer der Erkrankung verursacht. 

Es ist einleuchtend, daß eine Lösung dieser Fragen nur durch die 
Auffindung des ursächlichen Agens, wie die Autoren meinen, eines 
ultravisiblen Virus, wird gebracht werden können. Doch glaube ich, 
daß man schon jetzt berechtigt ist, in manchen dieser Fälle von 
akuter Enzephalomyelitis, auf Grund des klinischen Bildes, die Dia- 
enose auf multiple Sklerose zu stellen; hier scheint die Anwesenheit 
von R. bedeutsam zu sein. Aus dem zahlreichen Material entnehme 
ich folgende Fälle: 


1) l.e. ?) Über eine Epidemie von disseminierter Entzündung des Nerven- 
systems in Polen (1928) und über das Verhältnis derselben zur Encephalitis 
leth.. zu den nervösen Komplikationen mancher Infektionskrankheiten und zu 
den akuten Fällen von multipler Sklerose (Warszawskie Czasopismo Lekarskie. 
1928. Nr. 43. 44. 45. Polnisch). 3) Über abortive Formen der Encephalomyelitis 
disseminata. Deutsch. Med. Woch. 1929, Nr. 14. *) Uber die Pathogenese der 
multiplen Sklerose. Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 105, S. 76. Vgl. zu 
diesem Thema die Verhandl. d. Gesellsch. Deutsch. Nervenärzte in Würzburg, 
19.—21. 9. 1929. 
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40. M. C., 13 J.. sah ich am 13. 2. 1928. Vor 2 Wochen plötzlich in der 
Schule Urininkontinenz. Am gleichen Tage Schwäche der Beine, die rapid zu-- 
nahm: mußte sich am folgenden Tage zu Bett legen: damals schon stellte Koll.. 
Orlinski B. und R. fest. Zur vollständigen Paraplegie kam es nicht. Eine 
Woche lang bestand Fieber um 38°. Dann Beginn der Besserung, die ebenfalls. 
rapid verlief, so daß er nach der zweiten Woche, wenn auch langsam und mit 
Mühe. selbständig gehen konnte. Reflexe an den oberen Extremitäten > mit 
Jacobsohn, Sterling. Die unteren Bauchr. = 0, obere schwach, ungleich. Pr. 
>> l. > r, Fußkloni. Die Kniegegenden geschwollen l. > r., B. II L 
>r.r.R.]lu1>]. Hier und da hypalgetische Plaques an den Beinen. 

Vom 20.2. bis 20.3. auf der Abt. von E.Flatau subfebrile Temperaturen. B. +- 
(die Extension der Großzehe ist schnell, auch die Rückkehr in die frühere Lage 
erfolgt rasch). R. IV! selbst V, leichter Ny. nach links. Die Motilität der 
Beine ist wiedergekehrt. Inkontinenz dauert an. 

22, 10. Besucht die Schule. Urininkontinenz nur nachts, dagegen am 
Tage zuweilen Incontinentia alvi. Zuweilen auch momentanes Nachlassen der 
Kraft des einen oder des anderen Beines beim Gehen. Muskelsinn an den Zehen 
leicht herabgesetzt. B. III, 1. R. IV. r. R. 1. 

Plötzlicher Beginn der Erkrankung in der Schule bei einem 
13jährigen Knaben mit Urininkontinenz, bald darauf rapid zu- 
nehmende Schwäche der Beine, so daß er am folgenden Tage bett- 
lägerig wurde. Schon damals konnte B. und R. festgestellt werden; 
eine Woche lang 38°. Die Akme ist schnell erreicht, eine voll- 
ständige Paraplegie bildet sich aber nicht aus. Schon zu Beginn 
der zweiten Woche Besserung der Motilität, die rasch fortschreitet 
und in der nächsten Woche zur Norm zurückkehrt. Die Urin- 
inkontinenz hält an. Zunächst war B. > R., dann wurde B. nicht 
typisch, R. nahm zu, stieg auf R. V und wurde > als B. 

Es handelt sich wahrscheinlich um einen ersten akuten, mit 
leichtem Fieber einhergehenden, Schub der multiplen Sklerose. Da- 
für spricht der Beginn mit einer Urininkontinenz, die auch nach er- 
folgter Besserung als einziges lästiges Symptom zurückbleibt, das. 
schnelle und vollständige Zurückgehen der zuerst rapid zunehmen- 
den Paraplegie, wie es bei Myelitiden nicht vorkommt, ferner 
die gesteigerten Sehnenphänomene und pathologischen Reflexe, 
die in gleicher Stärke andauern, der R. nimmt sogar zu. Unter den 
pathologischen Reflexen dominiert der ausgesprochene R., der im 
weiteren Verlauf > als B. wird. Auch der leichte Ny. spricht in 
diesem Sinne. Nach 7 Monaten gesellt sich leichte Incontinentia alvi 
hinzu, die pathologischen Reflexe sind in gleicher Stärke erhalten. 

41. M. S., 22 J., erkrankte am 9. 5. 1928 — Schnupfen, Kopfschmerzen, 
Temperaturen über 37° waren einige Tage vorausgeganzgen — unter Frösteln, 
Temperaturen bis 39°, starken Kopfschmerzen und Retentio urinae et alvi; die- 
Einführung eines Rohres ins Rektum fühlte er nicht. Am 4. Tage auf der Abt.. 
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von Dr. Luxemburg fanden wir ausgesprochene Nackensteifigkeit. Die 
Lumbalpunktion ergab einen klaren, sterilen Liquor unter hohem Druck: 
Zucker 0.03%. N. A. +, Eiweiß 0.16 oo, 112 Lymphoe., 80 Neutrophile: nach 
mehreren Tagen: 16 N.. 18 L., N. A. ++, Eiweiß 0.25 "oo. Pr., Achr. >, bds. B.. 
kein R.. Abdr. = 0, Temperatur 38°. Keine deutlichen Paresen. 

Das Fieber hielt nur einige Tage, der Kopfschmerz noch eine Zeitlang an. 
Bald besserte sich die Funktion des Rektums, die Retentio urinae verschwand, 
es blieb Inkontinenz zurück. Pat. verließ das Krankenhaus nach 5 Wochen 
gebessert. Die Diagnose lautete auf Meningoencephalomyelitis ac. 

Nach 8 Wochen kam er auf die Abteilung von E. Flatau wegen Spas- 
men in den Beinen, Urininkontinenz, besonders nachts, Ausbleiben der Erektion 
seit Beginn der Erkrankung. Analr. von 1. = 0. Gang ungestört. Pr. stark ge- 
steigert. Abdr. = 0. Kalorische Reaktion nach Bárány gesteigert. Liquor (25. 8) 
enthielt 0.096 oo Eiweiß. B. +, ausgesprochener bds. R. I u. I. 1. > r. mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone auf die Ferse. Im Laufe der Beobachtung 
nahm R. zu. B. verlor seinen trägen Charakter. wurde vielmehr prompt. 
zuckungsartie, leicht erschöpfbar. Keine Besserung nach 6wöch. Aufenthalt 
im Krankenhause, auch nicht nach weiteren 3 Monaten nach der Heimkehr. Der 
objektive Befund blieb derselbe. 


Bemerkenswert in diesem Falle ist der akute, fieberhafte Be- 
ginn, die anfänglich ausgesprochene Beteiligung der Meningen bei 
gleichzeitigem Auftreten von Harn- und Stuhlretention, bei Fehlen 
einer deutlichen Parese und positivem B. So wurde, in Anbetracht 
der sich damals häufenden ähnlichen Fälle, die Diagnose auf 
Meningoencephalomyelitis ac. gestellt. Das akute Stadium hielt nicht 
lange an, der Zustand besserte sich, die Meningitis bildete sich im 
Laufe von wenigen Wochen vollständig zurück, die Kopfschmerzen 
ließen nach, die Funktion des Mastdarms kehrte wieder. Die Urin- 
retention hatte sich in Inkontinenz umgewandelt und bildete die 
Hauptklage. Die Erektionen blieben weiter aus, der Analr. von l. = 0. 
Zum bds. B. hatte sich nach mehreren Wochen ausgesprochener R. 
hinzugesellt, der bald stärker als B. wurde. Der Zustand wurde 
stationär und bot noch nach Monaten denselben objektiven Befund. 
Man darf wohl annehmen, daß es sich wahrscheinlich um eine mul- 
tiple Sklerose, und zwar um die sakrale Form derselben, mit akutem. 
fieberhaftem Beginn handelt. 

42. W. S., 25 J. 7 Wochen nach der glücklichen Geburt des 2. Kindes 
entwickelte sich rapid, angeblich fieberlos, eine von unten mit taubem Ge- 
fühl in der r. Großzehe beginnende, dann auf den l. Fuß übergreifende, mit 
Brennen in den Oberschenkeln einhergehende, nach aufwärts steigende moto- 
rische und sensible Lähmung der Beine mit Incontinentia urinae et alvi. Als 
Pat. am 6. Tage der Erkrankung auf die Abteilung von E. Flatau am 
15. 6. 1928 eingeliefert wurde. war die schlaffe Paraplegie eine vollständige. 
die Bauchpresse paretisch. die Anästhesie für alle Qualitäten l. bis Dygir. 


r. Dyr, der Muskelsinn aufgehoben. Über 37°, P. 120. Untere Bauchr. = 0, obere 
schwach. Pr. und Achr. = 0, Plr. = 0, R. = 0. Liquor der Lumbalpunktion 
unter mäßigem Druck, leicht xanthochromisch. N. A. +++, 64 Leuko-, 
32 Lymphozyten, steril. Liquor der Subokzipitalpunktion wasserklar, N. A. +, 
.27 Leuko-, 5 Lymphozyten. Lipiodol ist in den Duralsack herabgeflossen. 

In den nächsten Tagen ist die Anästhesie bis auf Dyır gestiegen. Am 27. 4. 
konnte man einen Stillstand des Prozesses feststellen. Urininkontinenz dauert 
fort. Seitdem sehr langsame Besserung. Temperaturen um 37°, zuweilen bis 
38°. P. 120. 

2. 7. Eine Woche nach der ersten Lumbalspülung mit Suhlimat (1:10 000) 
N. A. +++, Eiweiß 1,6%, 16 Leuko- und Lymphozyten. 

Am 21. 7. wird zum erstenmal r. schwacher Achr. konstatiert, am 23. 7. 
L. R.I >r. R.I. Plr. immer 0. 


1.8. Seit einigen Tagen wird über vorübergehende umschnürende Schmer- 
zen auf der Höhe des oberen Abdomens geklagt: sie lassen im weiteren Verlauf 
nach. Zuweilen Gefühl des Brechens und Pelzigsein der Beine. Analgesie 1. bis 
Dyim, r. Dix; die Grenze für die Anästhesie etwas höher. Beide Achr. +, r. > 1, 
1. R. I >r. R. I(l. mit Ausbreitung der reflexogenen Zone, Mendel-Bech- 
terew). Temperaturen stets bis 38°. P. bis 120. 


11.8. Kann sich bereits im Bett aufrichten, wenn auch die Bauchmuskeln 
noch schwach sind; Urininkontinenz geringer: r. R. III, 1. R. I, mit Ausdehnung 
auf die Ferse, stets Arefl. plant. Auch Achr. nehmen zu, mit Tendenz zu Klonus. 
Bei Beklopfen der Patellarsehne Rotation des Beines im Hüftgelenk. Tempera- 
turen jetzt normal. Verläßt die Abteilung auf eigenen Wunsch. 


Zu Hause setzte bald pyämisches Fieber mit 41° ein, im Anschluß an eine 
rapid zunehmende Eschara am Kreuz und über den Hüften. Sie wurde am 
28. 8. wieder auf die Abteilung von E. Flatau eingeliefert. Bedeutende Ab- 
magerung. Vollständige schlaffe motorische und sensible Paraplegie bis D7, mit 
Aufhebung aller Reflexe, so auch der Plr. Kein R. Incontinentia urinae et alvi. 
Der zweimal entnommene Liquor erwies sich normal, Queckenstedt physiolo- 
gisch. Sie wurde in desolatem Zustande abgeholt am 10. 10. 

Die rapid aufsteigende Lähmung — am 6. Tage war die 
schlaffe Paraplegie mit Aufhebung der Reflexe, Incontinentia alvi et 
urinae, eine vollständige — machte den Eindruck eines Landry; 
allerdings bestand auch eine sensible Lähmung bis Dxı, die noch bis 
auf Dvi zunahm. Der Liquor der lumbalen, weniger der subokzipitalen 
Punktion zeigte ausgesprochen entzündliche Eigenschaften. Am 
18. Tage hatte sich der Prozeß stabilisiert, eine sehr langsame Besse- 
rung begann. Am 42. Tage Wiederkehr des schwachen r. Achr., am 
44. Tage Auftreten von zuerst schwachem bds. R. I. In den nächsten 
Wochen Wiederkehr auch des l. Achr., beide nehmen zu, mit Tendenz 
zu Klonus, Inversion der Plr., die R. werden stärker mit Ausdeh- 
nung der reflexogenen Zone. Plr. immer fehlend. Die Anästhesie ist von 
Dv auf Dix herabgesunken. Bald aber setzte eine Verschlimmerung 
ein, das hekannte Bild der Querschnittsmyelitis, mit Aufhebung aller 
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Reflexe, auch des R., Bildung von Escharren usw. Der jetzt zweimal 
entnommene Liquor erwies sich als normal. Auch in diesem Falle 
vermute ich eine maligne, akute multiple Sklerose. Die Exazerbation 
der myelitischen Erscheinungen hat den R. zum Schwinden gebracht. 

Bemerkenswert ist, daß sämtliche obigen Fälle und andere, die 
nicht wiedergegeben sind, zur gleichen Zeit, zu Beginn des Jahres 
1928, beobachtet wurden. 

Einen noch akuteren Verlauf nahm der Fall von Mackiewicz 
(aus der Abteilung von E. Flatau), den auch ich mit zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 

43. Der 18j. M. H. verspürte am 6. 8. 1925 plötzlich bei der Arbeit ein 
Brennen im 1. Bein und Schwäche im r. Nach 10 Minuten vollständige Lähmung 
des r. Beines, nach 2—3 Stunden auch des linken. gleichzeitig Retentio urinae 
et alvi. 39.5°, Schmerzen zwischen den Schulterblättern. Nach 2 Tagen. am 
8. R.. Aufnahme auf die Abteilung von E. Flatau: vollständige schlaffe Para- 
plegie mit Aufhebung der Pr. und Achr., Ar. pl. R. = 0. Schmerz- und T- 
Empfindung herabgesetzt von Dyg abwärts. Bauchr. = (0, leichter Ny. nach r. 

9.8. Liquor wasserklar, 69 Lymph.. N. A. +. 13. 8, Decubitus am Kreuz. 
21. 8. Liquor: 5 Lymph., N. A. —, steril. Temperaturen beständig 38.5—39.5 °. 
Die Decubitus nehmen zu. 4. 9. Subokzipitales Lipiodol nach wenigen Stunden 
im Sakralsack. 10. 9. Leichte Besserung der Funktion der Blase und des Mast- 
darms. Von Liy an Analgesie und Thermanästhesie, von Dyy bis Liv Hypalgesie, 
während taktile und Tiefensensibilität erhalten sind. Lähmung des l. Abduzens. 
12. 11. Exitus an Sepsis, 

Am Rückenmark schon makroskopisch auf verschiedener Höhe größere 
und kleinere sklerotische Herde. im Dorsalteil ein Herd, der den ganzen Quer- 
schnitt einnimmt, ein etwas kleinerer im Lumbalteil. Die mikroskopische 
Untersuehung mit verschiedenen Methoden (Koll. Mackiewicz) zeigte im 
Dursalteil eine ganze Anzahl von größeren und kleineren typischen Herden, 
älteren und frischeren Datums. Gehirn ohne Veränderungen’). 

Dieser Fall von autoptisch verifizierter, auf das Rückenmark 
beschränkter multipler Sklerose verlief unter dem Bilde einer 
foudrovanten infektiösen Querschnittsmyelitis — im Laufe von drei 
Stunden Entwicklung einer vollständigen schlaffen Paraplegie. In 
diesem Fall waren die Plr. vorwiegend stumm, zuweilen in schwacher 
Flexion, R. stets negativ. Gestützt auf diesen unzweifelhaften Fall 
glaube ich, daß auch die 2 anderen Fälle von akuter Querschnitts- 
myelitis mit ungünstigem Ausgang, die ich zur gleichen Zeit be- 


D) Mackiewiez hat diesen Fall mit Demonstration von Präparaten 
in der Sitzung der hiesigen Neurologischen Gesellschaft vom 13, 6. 1927, unter 
dem Titel: „Fall von multipler Sklerose unter dem Bilde einer akuten Quer- 
schnittsmyelitis“ vorgetragen. Vid. auch R. n. 1927. S. 579. 


‘obachtete, zur multiplen Sklerose gehören; der hyperakute Verlauf läßt 
scheinbar R. nicht aufkommen oder bringt ihn zum Verschwinden’). 
Wir haben oben gesehen, daß in nicht so stürmisch verlaufenden 
Fällen, wo'es nicht zur vollständigen Querschnittsmyelitis kommt, 
eine Neigung zur Regression besteht, der R. bald im Beginn bzw. 
sehr früh in Erscheinung tritt, und dieser Umstand wird vielleicht 
verhelfen, diese Fälle klinisch-diagnostisch als multiple Sklerose, 
gegenüber der Encephalomyelitis disseminata, zu differenzieren. 
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Die Epilepsie ist, nach der Erfahrung der Flatauschen Ab- 
teilung, kein seltenes Ereignis bei der multiplen Sklerose”). Sie ist 
nicht als genuine gedacht, die zufällig die multiple Sklerose kompli- 
ziert, sondern als integrierender Bestandteil dieser. Sie kann als 
ersters Symptom die multiple Sklerose einleiten, oder erst im Ver- 
laufe auftreten. Sie scheint refraktär gegen die Brombehandlung zu 
sein, auch nicht auf die Psyche zu wirken. Die Kenntnis dieser Tat- 
sache ist um so wichtiger, als, hauptsächlich wegen der epileptischen 


1) Die von Henneberg als maligne benannte multiple Sklerose ver- 
läuft innerhalb eines Jahres oder einiger Monate letal. G.Herrmann (Ref. im 
Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. 51, S. 358) beschreibt einen Fall von 
autoptisch verifizierter multipler Sklerose mit aszendierendem Verlauf, unter 
dem Bilde einer Landryschen Paralyse, im Anschluß an eine Durchnässung und 
Verkühlung bei einem 20jährigen Dienstmädchen, der im Laufe von 3 Wochen 
zum Exitus kam. Guillain und Alajouanine (Sitzg. der Acad. de mede- 
cine vom 20. 3. 1928. Ref. Monde medical V, 1928 und R. n. 1928, Bd. 2, Nr. 3) 
berichten über einen Fall einer jungen Frau, der innerhalb von 3 Wochen letal 
verlief. Die anatomische Untersuchung hat eine sehr ceharakteristische multiple 
Sklerose gezeitigt. 

?, Bau-Prussak und Leon Prussak, Über epileptische Anfälle 
bei der multiplen Sklerose (aus der Abteilung von E. Flatau). Ztschr. f. d. 
ges. Neur. u. Psych., Bd. 122, S. 510. Dr. N. Zand, Warszawskie Czasopismo 
Lekarskie, 1926, Nr. 6 (polnisch). zit. Wilson, der auf mehrere hundert 
Fälle von multipler Sklerose nur siebenmal Epianfälle sah. Nathwaß (A note 
of three cases of disseminated sclerosis associated with epilepsy. Ref. Zentralbl. 
f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. XLV, S. 875) berichtet über 3 Fälle, von denen 
im ersten im Verlaufe einer multiplen Sklerose Jacksonanfälle, im zweiten 
generalisierte Krämpfe, 2 Jahre lang, dem Ausbruch der multiplen Sklerose 
vorangingen: im dritten schlossen sich die Symptome einer beginnenden 
multiplen Sklerose an zweifelhafte petit-mal-Anfälle an. E. Redlich (Er- 
gänzungsband des Handb. der Neur. von Lewandowsky, S. 436) erwähnt zwei 
Fälle. wo multiple Sklerose bei Spätepilepsie bestand. Er führt Strümpell. 
Cursehman, Mönkemöller an, die ähnliches beschrieben haben. 
Oppenheim (Lehrbuch S. 479) säb die Kombination der multiplen Sklerose 
mit anscheinend genuiner Epilepsie nur einmal. 
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Anfälle, wiederholt, unter falscher Diagnose eines Hirntumors, 
operiert wurde, so im Falle Gussenbauers, in dem kurz 
darauf die Sektion eine typische multiple Sklerose erschloß. Die 
Aufsuchung des R. kann dazu beitragen, die Diagnose auf die richtige 
Fährte zu lenken. Alle meine 8 Fälle, sämtliche 13 Fälle von 
Prussak (darunter manche gemeinsame Beobachtungen) boten den 
R. meist bds. und ausgesprochen, nicht aber den B., der in 5 Fällen 
von Prussak fehlte, in 7 nur einseitig war. Als Ursache der epilep- 
tischen Anfälle bei multipler Sklerose dürften wohl, mitE.Redlich, 
sklerotische Herde in der Rinde angenommen werden. 


44. Frl. G., 19 J. Beobachtungszeit vom 22. 1. 1927 bis 12. 3. 1927. Beginn 
vor % Jahr mit einem Epilepsieanfall. der sich seitdem achtmal wiederholte. 
Keine hereditäre Belastung. Psyche intakt. Vor mehreren Wochen taubes Ge- 
fühl. bald in einem, bald im anderen Bein. die auch schwach werden, ohne das 
Gehen zu beeinträchtigen. Leichte Blasenstörung. Leichter Ny. Reflexe an den 
oberen Extremitäten erhöht. Jacobsohn, zuweilen Sterling. Bauchr. = 0. An- 
deutung auf Brown-Séquard (l. Bein motorisch gestört, ebenso die kinetische 
Perzeption, am r. Bein Schmerz- und Temperaturgefühl etwas herabgesetzt). Pr. 
erhöht. Fußklonus. B. sehr schwach. leicht erschöpfbar, unsicher, bald Ar. pl. Am 
19. 1. 1927 fand E. Flatau stumme Sohlen, dagegen ausgesprochenen R. Ill, 
im Laufe der Beobachtung auf R. V gestiegen, mit Erweiterung der retlexo- 
genen Zone auf den Fuß: auch B. wurde deutlicher. 

Bei der multiplen Sklerose scheinen epileptische Anfälle nicht selten. 
wie in diesem Falle, die Erkrankung einzuleiten: auch Siebert!) 
glanbte in einem Falle echt epileptische Anfälle als das erste Symptom der 
multiplen Sklerose ansehen zu müssen. Im Fall Schultze?) setzte die Er- 
krankung mit drei rasch aufeinander folgenden Anfällen ein. 

Das Bild der Polvsklerose hat sich in diesem Falle in der 
kurzen Zeit von 1% Jahr ziemlich vollständig entwickelt. Im Beginn 
war Ar. pl. vorhanden, aber ausgesprochener R., also Dissoziation, 
dann schwacher, leicht erschöpfbarer B., starker R. (IID), der im 
Laufe weniger Wochen bis auf R. V zunahm, in geringerem Grade auch 
der B.; jedenfalls war eine erhebliche Disproportion zwischen der 
Stärke des R. und B. wahrnehmbar, zugunsten des R. 

Die Nachuntersuchung nach 2 Monaten ergab dieselben Verhältnisse: es 
kam noch ein Ny. im l. Auge bei Bliekrichtung nach 1. hinzu. L. Bein schwer- 
fällige. Gefühl von Schwere in der l. Lende und im l. Knie beim Gehen. Ich 
sah dann Pat. am 2. 5. 1928. Tags zuvor typischer Anfall von Epilepsie. nach 
mehr als einjähriger Pause (es wurde keine Arznei eingenommen). Sie fühlte 
sich leidlich gut. konnte ziemlich viel gehen, aber ermüdete leicht, Kreuz- 
schmerzen und unwillkürlicher Harnabgang hatten sich eingestellt. R. V mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. B. III. Jetzt also R. 
und B. bds. ausgesprochen. 


1) Zit. bei Oppenheim, S. 479. 2) Zit. bei E. Redlich. 


45. M. G., 20 J. Beobachtungszeit 14. 5. bis 15. 7. 1927. Kam wegen Epi-- 
anfällen, Urinretention und Schwäche in den Beinen zur Beobachtung. Vor 
3 Jahren Schwäche des l. Beines, bald auch des rechten, so daß er eine Zeit- 
lang nicht gehen konnte. Damals hat sich Urininkontinenz eingestellt, die nach 
2 Jahren in leichte Retention überging. Seit einem Jahr hartnäckige Obstipation. 
Vor 2 Jahren Verlust des Bewußtseins für etliche Minuten. Sommer 1926, 
Januar, Februar 1927 und vor 3 Wochen nachts je ein typischer Epianfall.. 
Seit cinem Jahr leichte Veränderung der Sprache. Leichter Ny. nach l. Bauch- 
reflexe = 0. Ermüdet leicht beim Gehen, schleift den r. Fuß ein wenig nach, 
Pr. stark erhöht, Fußklonus. B. I oder II, R. V mit Ausbreitung der reflexo-- 
genen Zone auf den Fuß. 

Die langsame Entwicklung einer leichten spastischen Paraparese 
mit Blasenstörungen, die langsame Sprache, der geringe Ny., Fehlen 
der Bauchr., Steigerung der Sehnenr. bis zum Klonus, nicht zuletzt 
der ausgesprochene R. V, bei schwachem B., scheinen entschieden 
für multiple Sklerose zu sprechen. Die Epianfälle kommen hier, erst 
seit etwa 10 Monaten, zum Vorschein; es ging ihnen vor 2 Jahren ein 
einziger Bewußtseinsverlust voraus, als Pat. bereits, seit einem Jahr, 
paraparetisch war. Es bestand weder hereditäre Belastung noch ein 
anderes Moment, das für die Annahme einer genuinen Epilepsie, die- 
sich mit der multiplen Sklerose kombinierte, sprechen würde. 

46. Frl. L., 25 J., untersuchte ich gemeinsam mit Koll. Prussak. Vor 
einem Jahre 10 Minuten anhaltender. mit leichter Benommenheit einhergehen- 
der Anfall von Aphasie, wobei die Gesichtsmuskeln und Lider zuckten. Koll. 
Prussak fand am folgenden Tag bereits normale Verhältnisse. Nach 2 Mo- 
naten trat ein Epianfall mit Schaum vor dem Munde, Zungenbiß. Verlust des 
Bewußtseins auf. Tags darauf stellte Koll. P. den R. fest. Der 3. Anfall, dem 
eben erwähnten ähnlich. ereignete sich vor einigen Wochen. Das blühende 
Mädchen äußert keine Beschwerden. Radialisr. >> 1. > r. mit Jacobsohn, 
Sterling. Bauchr. r. < 1, Pr. >> r. > 1, Plr. unbestimmt, bds. R. IV, selbst V, 
mit Ausbreitung der reflexogenen Zone auf die Fersen. Kalorische Vestibular- 
reaktion erhöht. 

Es handelt sich wahrscheinlich um eine multiple Sklerose. Be- 
ginn vor einem Jahr mit Jackson im Fazialisgebiet, begleitet von 
einem passageren Sprachverlust. Dann in langen Intervallen 
2 typische Epianfälle. Die Diagnose würde sich nur auf die er- 
höhten Radialis- und Pr., die Ungleichheit der letzteren, sowie der 
Bauchr. nicht stützen können, sowenig wie auf die Steigerung der 
kalorischen Vestibularreizbarkeit; es ist allein der ausgesprochene R., 
der ihr einen großen Grad von Wahrscheinlichkeit verleiht. Auch 
hier Dissoziation zwischen fehlendem B. und ausgesprochenem R. 

47. M. K., 16 J., war immer gesund. Erster Epianfall nachts im Dezem- 
ber 1928. der letzte und dritte im Februar 1929. Bald darauf stellte Kollegin 
Prussak bei ihm den R. fest. Brennen und Formikation in den Lenden und 
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‘Oberschenkeln, ein Gefühl eines steifen Fremdkörpers in den Knien, das ihn am 
längeren Laufen hindert. Reflexe an den Ober- und Unterextremitäten stark 
gesteigert, r. Pr. > 1, Spur eines Fußklonus, Bauchr. = 0. Kalorische Vesti- 
bularreaktion erhöht. Ar. pl, R. IV. 

Die Diagnose einer beginnenden multiplen Sklerose gewinnt in 
hohem Grade an Wahrscheinlichkeit durch die Anwesenheit des aus- 
gesprochenen R., bei Ar. pl., also wiederum Diskrepanz. Wir sehen. 
wie frühzeitig der R. erscheinen kann. Hier wiederum Epianfälle 
als erste Erscheinung der multiplen Sklerose. Der nicht so seltene 
Beginn der multiplen Sklerose mit Epianfällen hat sein Analogon 
in den Epianfällen, die als Vorboten einer, in Entwicklung begriffe- 
nen Lues cerebri (ev. p. P.), auftreten. Wie man bei jungen Leuten 
mit unerwartetem Einsetzen eines Epianfalles an Lues cerebri denken 
muß, so wird man, bei Ausschluß der Lues, u. a. auf multiple Sklerose 
fahnden müssen; bei beiden Krankheiten finden sich multilokuläre 
Herde über das Zentral-Nerven-System zerstreut. Die Anwesenheit 
von R. kann in solchen Fällen große Dienste leisten. 

48. M. L., 34 J., Arzt. Seit 3 Wochen mehrmals täglich beim Gehen Un- 
sicherheit in den Beinen, Torkeln, muß sich auf den Begleiter oder Stock 
stützen, am liebsten begibt er sich dann nach Hause, um sich hinzulegen: nach 
etwa 1 Stunde ist die Erscheinung vorüber. Diese Anfälle, die an die 
paralytischen Anfälle erinnern, von denen die Rede sein wird. können von 
einem unangenehmen Gefühl im Hinterkopfe und Stirn begleitet sein. von einer 
schwer definierbaren Empfindung im Kopfe, die nicht als Schwindel bezeichnet 
werden kann. Diese Sensationen können gewissermaßen selbständig, ohne die 
Unsicherheit des Ganges, auftreten. Ein anderes Mal bemächtigt sich des Pat. 
ein kurzes, ohnmachtähnliches Gefühl, mit kalten Händen, Füßen, die sich mit 
Schweiß bedecken, und kleinem Puls. Seit dieser Zeit datiert eine geringe. 
mehrmals täglich sich einstellende Urininkontinenz. Am meisten beunruhigt 
den Pat. die Unsicherheit des Gehens. Schon vor ca. 4 Jahren sollen diese Er- 
scheinungen inkl. leichte Urininkontinenz, aber ohne Schwanken beim Gehen. 
bestanden haben, mit vollständiger Heilung nach mehreren Monaten. Er litt in 
der Kindheit an Rachitis, dann an Migräne, war immer von leicht erregbarem. 
weichlichem Gemüt, sehr musikalisch. Periost- und Sehnenr. stark gesteigert. 
Bauchr. +, Plr. in Flexion, 1. R. I. 

Es ist ein ganz rezenter Fall von wahrscheinlicher multipler 
Sklerose (3 Wochen), wenn es auch nicht ausgeschlossen ist, daß die 
leichte Urininkontinenz, die vor 4 Jahren vorübergehend auftrat, ein 
Initialsymptom bildete und seitdem Remission bestand. Auch 
jetzt sind die Erscheinungen so geringfügig, daß, ohne den I. R. I. 
‚die Diagnose einer organischen Erkrankung überhaupt nicht hätte 
gestellt werden können. Eigentümlich sind die Anfälle, die an die. 
bald zu besprechenden, paralvtischen erinnern. Auch in diesem Falle 
Diskrepanz der beiden pathologischen Reflexe. 
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Wir diagnostizieren nicht gern zwei, nebeneinander verlaufende, 
Nervenkrankheiten bei demselben Pat., nicht etwa, daß sie sich aus- 
schließen, aber wir sind, mit Recht, bestrebt, alle Symptome unter 
einen Gesichtswinkel zu bringen. Doch ist man manchmal ge- 
zwungen, zwei Krankheiten anzunehmen. 


49. M. W., 25 J., wurde mir von Kollegin Prussak vorgeführt. Vor 
6 Jahren machte er eine Encephalitis lethargica im Militärkrankenhause 
durch. Seitdem ca. jede %—2 Stunden Schlafanfälle am Tage von ca. 15 Min. 
Dauer, abgesehen von gutem nächtlichen Schlafe. Es kommt vor, daß er mehrere 
Male in einer Viertelstunde aufwacht und einschläft. Wenn er das Bedürfnis zum 
Schlafen empfindet, kämpft er dagegen, nach ca. 2 Min. überwältigt ihn aber der 
Schlaf. Er schläft auf der Straße gehend ein, bis er an einen Gegenstand oder 
eine Person anstößt, läuft dann schnell nach Hause, um unterwegs nicht wıeder 
einzuschlafen. Deswegen ist ihm als Maurer nur die Arbeit auf flachem Boden ge- 
stattet, wobei er auch einschläft. Es bemächtigt sich seiner dabei eine Schwäche 
in den Gliedern. Er scheint dabei nicht ganz unbewußt zu sein, da es vorkommt, 
daß er während dieses Schlafes hört, was gesprochen wird, er selbst schreit, 
führt Reden, wie seine Nachbarn mitteilen. Seit dieser Zeit Gang mühsam. die 
Knie schmerzen. Reflexe an den oheren Extremitäten, die Pr. stark gesteigert, 
Bauchr. schwach. -l. < r., Ar. pl, bds. R. III, schwacher seitlicher Ny. Er- 
höhung der kalorischen Vestibularerregbarkeit. Derselbe Befund während des 
Aufenthaltes des Pat. auf der Aht. von E. Flatau. 


Wir haben es mit zwei Symptomenreihen zu tun: 1. bestehend 
aus Schlafanfällen (mit Schlafmiose), ganz der Narkolepsie ähnlich, 
als Residuum einer vor 6 Jahren durchgemachten Encephalitis 
lethargica. 2. Symptome, die in das vorige Bild nicht passen, wie 
stark gesteigerte Periost- und Sehnenr. an den oberen und unteren 
Extremitäten, allen voran bds. R., den wir nie bei Encephalitis 
lethargica und seinen Nachkrankheiten beobachtet haben, neben 
Ar. pl., schwachem seitlichen Ny., erhöhter kalorischer Vestibular- 
erregbarkeit, ungleichem Bauchr. — alles Zeichen, die uns zwingen, 
auch eine multiple Sklerose anzunehmen’). 


1) Anm. bei der Korrektur. Daß eine zufällige Kombination einer multiplen 
Sklerose mit Erkrankung eines anderen Organs vorkommen kann, ist selbstver- 
ständlich. Ich beobachte jetzt auf der Flatauschen Abt. 2 Fälle: 1. M. B., 24 J.. 
dem die r. Niere, angeblich wegen Hydronephrose infolge von Torsion, exstirpiert 
wurde; 2. W.K.,32 J.,Ovariotomie wegen Zyste. Die Beschwerden, derentwegen 
die Pat. sich beim Arzt meldeten — Seitenschmerz im 1. Fall, Kreuz- und Bein- 
schmerzen im 2. Fall —, ließen nach der Operation nicht nach, ja gewannen an 
Stärke, so daß der Verdacht entsteht, ob sie nieht mit der unzweifelhaften 
multiplen Sklerose in Zusammenhang stehen, von der weder der Chirurg. noch 
der behandelnde Arzt, eine Ahnung hatten. Auch in diesen Fällen Wichtigkeit desR. 

Es gibt noch eine andere Kategorie von chirurgisch behandelten Fällen 
von multipler Sklerose, wo es sich geradezu um Fehldiagnosen handelt, von der 
noch die Rede sein wird. 


Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo'schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). T 


— 92 — 


Die Überlagerung mit hysterischen Erscheinungen galt, zu Zeiten 
von Charcot, als frequent bei der multiplen Sklerose. Jetzt dürften 
solche Vorkommnisse selten beobachtet werden, wie auch bekannt- 
lich die schwere Hysterie stark abgenommen hat; sie war zum Teil 
wohl Kunstprodukt. 

50. Den 25jähr. Soldaten G. konnte ich auf der Abteilung von Koll. 
Koelichen untersuchen. Vor mehreren Monaten mußte er, als Strafe für 
Vergehen, forcierte Märsche mit Steigungen ausführen. Nach einer solchen 
Übung verspürte er ein taubes Gefühl im l. Bein und mußte den Dienst für 
eine gewisse Zeit aufgeben. den er wieder aufnahm, als bald Besserung eintrat: 
aber noch jetzt besteht subjektiv und objektiv Anästhesie an der äußeren 
Fläche des 1. Oberschenkels. Eines Tages, als er von seinem Vorgesetzten ge- 
rügt wurde, trat plötzlich eine Lähmung der l. oberen Extremität ein. welche 
sich rasch besserte, unter denselben Bedingungen wiederum einsetzte und seit 
einigen Wochen dauernd besteht. Bei der Untersuchung fand sich eine kom- 
plette Lähmung der ganzen l. oberen Extremität inkl. der Schultergürtel- 
muskulatur. Die l. Extremität fühlt sich kälter als die r. an, ist scheinbar 
schmächtiger. wahrscheinlich infolge vollständigen Verlustes des Tonus. keine 
Veränderung der elektrischen Erregbarkeit, Reflexe an beiden oberen Extremi- 
täten gleich erhöht. Die Analgesie betrifft die ganze l. obere Extremität und 
die ]. Thoraxhälfte vom Schlüsselbein bis zum Rippenbogen. Ny. nach beiden 
seitlichen Blickrichtungen 1l. > r. Bauchr. bei der ersten Untersuchung r. 0, 
l. lebhaft. hei der folgenden nur die oberen schwach vorhanden. Pr. stark 
gesteigert. Plr. =0.r.R.lIu. I>| 

Der Ny., die ungleichen resp. schwachen Bauchr., starke Stei- 
gerung der Pr., Parästhesien am l. Bein, dann auf den l. Ober- 
schenkel beschränkt, last not least R. I u. II r. > 1. — sprechen zu- 
gunsten der multiplen Sklerose. Die vollständige schlaffe Lähmung 
der l. Oberextremität bei bds. gleichen Reflexen, bei normaler elek- 
trischer Erregbarkeit, die Segmentanalgesie der l. oberen Extremität 
und l. Thoraxhälfte haben einen funktionellen Charakter; dafür 
spricht ihr plötzliches Entstehen unter dem Einfluß einer starken 
psychischen Erregung. spontanes Zurückgehen der Lähmung, dann 
plötzliche Wiederkehr derselben Erscheinungen unter denselben Be- 
dingungen. 

Auch hier Diskrepanz zwischen positivem R. und fehlendem B. 
(Ar. pl.). 

Plötzlicher, stürmischer Beginn der multiplen Sklerose mit ab- 
soluter Harnverhaltung dürfte selten vorkommen. 

51. Bei der sonst gesunden Frau B., 38 J., (4 Kinder. 2 Aborte, Wa. im 
Blute und Liquor negativ. aufgenommen auf die Abteilung von E. Flatauam 
20. 11. 1927) bestanden seit 2 Wochen plötzlich aufretretene Schmerzen auf der 
Höhe der Rippenbögen. zu denen sich nach einigen Tagen absolute Harnverhal- 
tung hinzugesellte: nach 3 Tagen wurde sie katheterisiert und 3 Liter Urin 
entleert. Seitdem mußte die Kranke regelmäßig katheterisiert werden. Schon 
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wenige Tage nach Eintritt auf die Abteilung Harninkontinenz (Ischuria para- 
doxa) mit konsekutiver fieberhafter Pyelocystitis purulenta. Nach entsprechen- 
der Behandlung trat Besserung ein, auch in der Funktion der Blase, aber noch 
beim Verlassen des Krankenhauses am 12. 12. 1927 klagte sie über Schmerzen 
in der r. Lenden- und Blasengegend oder an der Vorderfläche des l. Oberschen- 
kels, verbunden mit Beinschwäche. Objektiv fand man nur geringe Symptome: 
Schwacher Ny., schwache, bald ungleiche Abdr. ungleiche, ziemlich schwache 
Achr., Plr. in Flexion, im weiteren Verlaufe auch ungleich stark, Areflexie l. 


Es ist klar, daß es sich um ein organisches Nervenleiden handelt, 
wofür auch das mangelnde Gefühl der Blasenfüllung sprach. Die 
plötzlich, nach mehrtägigen prodromalen Wurzelschmerzen, eingetre- 
tene absolute Harnverhaltung war die erste, eigentlich einzige und 
dominierende Krankheitserscheinung. Der Fall war schwer zu deu- 
ten, bis gegen Ende der 5. Woche der Erkrankung r. R. II > I, 
l. R. II erschien, der die Diagnose auf multiple Sklerose gestattete. 
Dissoziation der beiden pathologischen Reflexe. 


52. M. K., 38 J., Beobachtungszeit vom 10. 5. 1927 bis 20. 6. 1927. Beginn 
vor 9 Monaten mit Schwäche des r. Beines. Es wurde ärztlicherseits eine Ab- 
magerung desselben, die Umfangsabnahme beträgt jetzt am Oberschenkel 4, am 
Unterschenkel 3 cm gegenüber dem 1. Bein, fibrilläres Zucken und Herabsetzung 
des r. Achr. festgestellt. Es wurde auch über Brennen an der r. Großzehe ge- 
klagt. L. P. (normaler Liquor) wurde schlecht vertragen (starke Kopfschmerzen 
3 Wochen lang). Weitere Klagen sind Brennen an der r. Großzehe und seit 
kurzem auch Schwäche im ]. Bein; in der Tat sind im letzteren namentlich die 
Fuß- und Zehenextensoren schwach. Während des Krankenhausaufenthaltes 
trat noch eine eigentümliche Erscheinung hinzu: viermal verlor der Pat., ohne 
daB irgendwelche zerebralen Symptome vorangingen, nur zweimal Taubheits- 
gefühl in den Beinen. plötzlich beim Gehen die Herrschaft über seine Beine 
und stürzte zu Boden; einmal zog er sieh dabei eine Verstauchung des r. Sprung- 
gelenks zu: ein zweites Mal mußte er vom Hof auf sein Zimmer getragen wer- 
den. Die Anfälle dauerten nur wenige Minuten. 

Leichte ]. Ptosis. Ziemlich starkes Zittern «der Finger bei Intentions- 
bewerzungen. Untere Bauchr. = 0, obere sehr schwach, bald = 0. Zuweilen 
leichte Trininkontinenz. Schlottern des Sprunggelenkes r., Steppergang r. EaR. 
im r. Peroneusgebiet mit Ausnahme des M. tibialis ant. L. Pr. und Achr. poly- 
kinetisch > r. Plr. in Flexion. r. < 1. r. R. meist III, 1. V. mit Ausbreitung 
der reflexogrenen Zone auf den ganzen Fuß. Bei der Nachuntersuchung am 
28. V1I. 1927 (nach einer Kur in Busk) dieselben Verhältnisse, mit Ausnahme 
des r. Achr. = 0. 

Muskelatrophie en masse, wie sie hier vorliegt, mit EaR. 
gehört nicht zum gewöhnlichen Bilde der multiplen Sklerose. Von 
anderer Seite wurde, deswegen, an amyotrophische Lateralsklerose 
gedacht, doch sprieht die Asymmetrie der degenerativen Atrophie, 
die hier auf das r. Peroneusgebiet beschränkt war, dagegen. Es bhe- 
standen auch nur hier mäßige fibhrilläre Zuckungen, ferner Abnahme, 
dann Fehlen des r. Achr., keine Steigerung der Periost- und Sehnen- 
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reflexe an den oberen Extremitäten, keine Bulbärerscheinungen, da- 
gegen leichte I. Ptose, Parästhesien in der r. Großzehe und tempo- 
räre Urininkontinenz. 

Die Anwesenheit des ausgesprochenem R. V auf der weniger 
affizierten Seite, von R. III auf der stärker betroffenen, war für die 
Diagnosestellung von ausschlaggebender Bedeutung. Auch hier 
Diskrepanz zwischen normalen, wenn auch ungleichen Plr. und aus- 
gesprochenem R. Das plötzliche Zusammenknicken der Beine. 
„giving way of the legs“, „derobement des jambes“, wie es in die- 
sem Falle auftrat, wurde von englischen Autoren bei Tabes beschrie- 
ben. Ich erinnere mich einer Schilderung derselben bei multipler 
Sklerose nicht’). Sie dürfen selbstverständlich nicht verwechselt 
werden mit der paroxysmalen Lähmung, ebensowenig mit dem plötz- 
lichen Tonusverlust bei der Narkolepsie und affektiven katalepti- 
schen Anfällen. 

In der letzten Zeit kamen auf der Abt. von E. Flatau, außer 
dem obigen, eine Reihe von Fällen von multipler Sklerose mit 
Muskelatrophie zur Beobachtung, die das Thema einer besonderen 
Arbeit von Kollegin B. Prussak bilden werden. Einen exquisiten 
solchen Fall möchte ich hier anführen. 

53. Den bekannten, jetzt 40jähr. Cellokünstler K. beobachte ich seit 
Anfang 1923. Er konsultierte mich wegen eines Schwächegefühls im 1. Klein- 
finger, das er seit 1% Jahren beim Spiel verspürt. Schon damals manifeste 
Atrophie der kleinen Muskeln der 1. Hand mit fibrillären und faszikulären 
Zuckungen. Reflexe an der l. oberen Extremität erhöht. Anfangs 1924 merkten 


seine Freunde, daß sein Gang steif wurde. Pat. selbst klagte nur über flek- 
torische Spasmen in den Beinen nachts im Schlafe und daß es ihm schwer falle. 


1) Koll. Opalski (aus der Nervenklinik von K. Orzechowski) hat 
für die Sitzung vom 22. 11. 1928 der hiesigen Neurologischen Gesellschaft eine 
Demonstration eines Falles von multipler Sklerose mit „décharge paralytique“ 
angekündigt. Laut mündlicher Mitteilung des Kollegen (die Arbeit erschien 
unterdessen in der Neurologia polska T. XII), betrafen die paroxystischen Läh- 
mungsanfälle lediglich die l. obere Extremität, sie erschienen spontan in den 
Morgenstunden. konnten aber auch (nicht immer!) durch starke Bewegungen 
des Kopfes oder l. Armes (nicht während seiner Beschäftigung als Mechaniker) 
hervorgerufen werden: der Anfall dauerte ca. % Stunde, die Akme vollständiger 
schlaffer Lähmung 5 Min. ohne Änderung der elektrischen Erregbarkeit. aber 
mit Herabsetzung der Retlexe. Mir scheint die Bezeichnung „Lähmungsentla- 
dung“ in Analogie mit elektrischer Entladung sehr glücklich. 

Dandy (nach Erich Guttmann, L c.) hat kürzlich auf Lähmungs- 
erscheinungen in Fällen von Kompression dureh Tumor, beim Pressen, Husten. 
Nießen plötzlich auftretend, aufmerksam gemacht, die er durch ein Hinein- 
pressen des Rückenmarks in den. durch die Neubildung. verengten Kanal. bei 
Zunahme des Druckes oberhalb. erklärt. 


sich nach längerem Sitzen aufzurichten. Bei dem muskulös gut entwickelten 
Manne fiel damals auf. daß Jacobsohn allein vom r. Proc. styl. radii auslösbar 
war. Bauchr. = 0. Mit dem Handgriff von Bechterew-Foix intermittierender 
Verkürzungsr. Beim Kneifen einer Hautfalte in der Gegend des Sprunggelenks 
heftige Extensions- und Flexionsbewegungen aller Abschnitte des Beines, mit 
einer unangenehmen Sensation des Hinaufziehens bis zur Lendengegend und 
abwärts entlang dem entsprechenden N. ischiadicus. Hypalgetische Plaques an 
den inneren Flächen der Knie und Vorderfläche des r. Oberschenkels. Pr. ge- 
steigert. Fußkloni. B. R. !, r. Mendel-Bechterew schwach. 

Der bisherige Verlauf ist ein langsam progressiver, letztens ein stationärer. 
Es bildete sich l. eine Krallenhand aus. EaR. in einzelnen Muskeln des l. 
Hypothenar und Interossei. leichte Atrophie der Cucullares ohne fihrilläre 
Zuckungen. Reflexe an den Armen fehlen. Gang spastisch paretisch. Disso- 
ziierte Sensibilitätsstörungen im Bereiche von Dyji—_xıı und Innenfläche der 
Oberschenkel. Muskelsinn in den Zehen herabgesetzt. R. V mit Ausdehnung 
der retlexogenen Zone auf den Fuß. Deutlicher B. 

Noch zu Beginn 1925 machte Pat. auf folgende Erscheinung aufmerksam: 
Bei jedesmaliger Berührung der Kuppen der 3. und 4. l. Finger oder bei 
Flexion derselben, kommt eine Kontraktion des Abduktor pollueis br. und 
Opponens mit maximaler Opposition des Daumens zustande, die bald nachläßt. 
Einige Monate später kam noch eine Mitbewegung des. ]. Zeigefingers bei Plflexion 
der l. Zehen hinzu. Diese Erscheinungen hielten eine Zeitlang an, im Jahre 1927 
waren sie verschwunden. 


Trotz und wegen der so beschränkten Muskelatrophie und der 
auf ein kleines Gebiet beschränkten dissoziierten Sensibilitätsstörung, 
nehme ich, auch wegen des Fehlens einer Skoliose und des Horner- 
schen Phänomens, keine Syringomyelie, aber multiple Sklerose an. 

Ich führe diesen Fall wegen des Beginnes der multiplen Sklerose 
gerade im l. Kleinfinger an, wegen der abnormen reflektorischen Er- 
scheinungen und Mitbewegungen im Bereiche des unteren Zervikal- 
marks, der degenerativen Atrophie der von diesem Markteile 
innervierten Muskeln (l. Krallenhand), besonders bei einem Cello- 
meister, der diesen Abschnitt des Marks stark in Anspruch nimmt, 
gewissermaßen als Bestätigung der Edingerschen Aufbrauchtheorie, 
auch für die multiple Sklerose. Im übrigen war das Verhalten der 
pathologischen Reflexe typisch: exquisiter R. V > als der B. 

Über einen Fall von multipler Sklerose mit Atrophie der 
Gesäßmuskeln berichtet folgende Krankengeschichte: 

54. Die 29jähr. W. K., vom Koll. E. Flata u zugewiesen, verspürte schon 
vor 10 Jahren einen brennenden Schmerz im hinteren oberen Teil des 1. Unter- 
schenkels, der sich allmählich bis ins 1l. Gesäß ausbreitete. Jahrelange Remis- 
sionen. Im Wochenbett (das letzte 3. Kind vor 3 Jahren) empfand sie im 1. 
Bein solch starke Schmerzen, daß sie aufstehen mußte. um Linderung zu finden. 
Seit 2 Jahren Verschlimmerung: krampfartige Schmerzen in der 1. Wade, in der 


Kreuz- und Glutaealgegend. die sie jetzt zum Hinleren zwingen, was ihr Erleich- 
terung verschafft. Seit Dezember 1926 Gefühllosigkeit der Scheide beim Koitus, 
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der hinteren und oberen Partien beider Oberschenkel, vorwiegend des l. Seit 
Mai 1927 Urininkontinenz: kein Gefühl des Defäkationsaktes. Klagt ferner über 
schmerzhaftes Juckgefühl in der I. Skapulargegend. 


L. Gesäßmuskeln atrophisch, 1. Unterschenkel schmächtig, auch sind die 
Flexoren des l. Knies schwächer, der Gang selbst ungestört. Leichter horizon- 
taler Ny. bei Blickriehtung nach r. Reflexe an den oberen Extremitäten etwas ge- 
steigert. Bauchr. schwach, r. < 1. Pr. erhöht, Achr. = 0. Analr. = 0. Anal- 
gesie (es wurde nur das Schmerzgefühl untersucht) im Bereiche vom Sıy.Sv, 
an der äußeren Kante des l. Fußes (Ly) Ar. pl, 1. R. I u. Il. 

Es ist das ein, sich seit 10 Jahren entwickelnder, Fall der sakra- 
len Form der multiplen Sklerose mit umschriebenen Muskelatrophien. 
Die Diagnose war hier nicht schwer; doch wurde sie durch die An- 
wesenheit von I. R. I u. II unterstützt. Auch hier ist die Dissoziation 
zwischen fehlendem B. (Areflexia plantarum) und positivem, wenn 
auch einseitigem R. bemerkenswert. 


Ein anderer Fall der sakralen Form der multiplen Sklerose ist 
folgender: 


55. M. G., 26 Jahre, wurde mir vom Koll. Simchowiez am 15. 10. 1924 
zugewiesen. Seine einzige jetzt noch bestehende Beschwerde ist die seit einigen 
Monaten aufgetretene Potenzherabsetzung. Nebenbei hat er leichte tempo- 
räre Retentio urinae und Anfälle plötzlicher, vorübergehender Schwäche in den 
Beinen. Es fand sich dissoziierte Empfindungslähmung im Bereiche der Sakral- 
nerven, besonders Syji bis Sy, Analr. = 0, Pr. und Achr. sehr lebhaft. Bauchr. 
+. Kein B., aber deutlicher R. r. > 1. 

Aus den Notizen von Koll. S. entnehme ich folgende Angaben: 

19. 3. 1925. In Wien kam die Lipiodol- und Queckenstedtsche Methode 
zur Anwendung, die kein positives Resultat lieferten. 

12. 6. 1925. Nach Röntgenbehandlung unbedeutende Besserung: l. Pr. und 
Achr. > r, 1. B. bds. R. 

25. 3. 1926. Untere Bauchr. = 0, obere schwach. Subjektiv und objek- 
tiv idem. 

29. 8. 1927. Sensibilitätsstörungen, Verhalten der Reflexe, besonders 1. B.. 
bds. R., wie zuvor. 

In Anbetracht der dissoziierten Empfindungslähmung im Be- 
reiche der Sakralsegmente, wurde zuerst die Diagnose der seltenen 
sakralen Form der Syringomyelie erwogen. Doch scheint mir die 
Symptomatologie eher für multiple Sklerose zu sprechen. Klagen 
über Potenzschwäche kommen bei der Syringomyelie selten, bei der 
multiplen Sklerose oft und hartnäckig vor; es wurde auch im Beginn 
leichte Urinretention zugestanden, die bei der Syringomyelie so- 
zusagen nie, bei der multiplen Sklerose oft besteht. Das plötzliche. 
augenblickliche Nachgeben, Einsinken der Beine (eine Art von 
giving way of the legs, derobement des jambes, décharge paralv- 
tique) (Opalski) ist mit der multiplen Sklerose wohl vereinbar. 
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Trotz mehrjährigen Bestehens keine Muskelatrophien, keine Skoliose, 
kein Horner oder andere charakteristischen Erscheinungen der 
Syringomyvelie. Dissoziierte Empfindungslähmung kommt auch bei 
der multiplen Sklerose vor. 

Auch hier das frühe Auftreten vom R. zu einer Zeit, wo B. 
fehlte. Dieser erschien nach 1jähr. Bestehen der Krankheit nur 
links; auch nach einigen Jahren war er nur links auslösbar, während 
R. seit Beginn bds. und > als B. bestand. 

Ein Fall von Konusform der multiplen Sklerose soll angeführt 
werden, nicht so sehr wegen seiner Seltenheit, sondern weil er das 
spinale Zentrum für den R.schen Reflex zu lokalisieren gestattet. 


56. Den jetzt 24jähr. M.M. sah ich April 1928 auf der Nervenabteilung von 
Prof.Orzechowski, wo er bereits im Jahre 1924 mit der Diagnose „multiple 
Sklerose“ lag. Das Leiden begann in seinem 16. Lebensjahre mit plötzlicher 
Erblindung des l. Auges; allmähliche Besserung des Gesichtssinnes. Nach 
3 Jahren Erblindung am r. Auge. Zur selben Zeit Schwäche in den Beinen, die 
mit Schwankungen bis jetzt besteht, objektiv mäßige Paraparese. Im Jahre 
1923 angeblich luetische Infektion (Wa. im Blute und alle Reaktionen im 
Liquor negativ). Die Hauptklage bleibt: Ausbleiben der Erektionen bei erhal- 
tener Libido, seltene Pollutionen. 

Bds. absolutes zentrales Skotom, temporale Abblassung, Pupillenreaktion 
erhalten. Bauchr. sehr schwach oder = 0, r. Pr. < 1, r. Achr. = 0. Thermische 
Anästhesie, namentlich für Kälte, an den äußeren Genitalien, im Bereiche der 
letzten Sakralsegmente überhaupt. Sphinkterstörung, zuweilen Inkontinenz. 
B. fraglich, r. R. I u. II > 1. R. I. 

Beginn, wie so oft bei der multiplen Sklerose, am Optikus, am 
vorderen Ende des Nervensystems, mit retrobulbärer Neuritis. 
Zwischen der Affektion des r. und 1l. Optikus liegt ein freies Inter- 
vall von 3 Jahren. Nach weiteren 5 Jahren neuer Schub, am ande- 
ren Ende des Zentral-Nerven-Systems, im Bereiche des unteren 
Sakralmarks: Erlöschen der Erektion (III. u. IV. Sakralsegmente nach 
L. R. Müller), Störungen der Motilität der Blase und des Mast- 
darms (unterer Teil des Conus medullaris dort, wo der 4 Sakralnerv 
entspringt, Kocher, Schlesinger u. a.), dissoziierte Empfin- 
dungslähmung im Bereiche von Sm, 1v,v. In diesem Falle war R. 
deutlich vorhanden, somit kann sein spinales Zentrum nicht im 
Konus, der hier affiziert war, liegen. Da wir von anderweitigen Er- 
fahrungen, von denen noch die Rede sein wird, wissen, daß bei 
Affektion des Lumbalseements IH, III, IV, bei Fehlen der Pr., R. eben- 
falls positiv sein kann, so müssen wir sein spinales Zentrum auf der 
Höhe des V. Lumbal- und 1., Il. Sakralsegments suchen, — eine Loka- 
lisation, die genau der sensiblen Innervation des Fußes, der reflexo- 
genen Zone für R., entspricht und die wir bei Analyse der Fälle von 
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Tumor des Lumbosakralmarks wiederfinden werden. Auch in die- 
sem Fall von multipler Sklerose Disharmonie zwischen zweifel- 
haftem B. und deutlichem R. 

Das divergente Verhalten B = 0 oder schwach, R. deutlich kann 
viele Jahre, wie auch im folgenden Fall, bestehen: 


57. M. S. stand beständig unter ärztlicher Kontrolle. Erkrankte 1912. er 
war damals 34 Jahre alt. mit Verlust der Beweglichkeit der r. Großzehe, dann 
des ganzen r. Fußes, zuletzt des r. Beines. Im Jahre 1914 ein vom Kreuz aus- 
gehender umschnürender Schmerz, der zuerst in das r. Bein, dann in das linke 
ausstrahlte. Paraparese, r. Bein um 2 cm magerer, auch motorisch schwächer. 
Pr. erhöht. Schon damals wird R. und Mendel-Bechterew r. gefunden: 
im Jahre 1919 wird r. B., bds. R. und Mendel-Bechterew notiert, im 
Jahre 1922, 1923 B. abwesend, R. und Mendel-Bechterew zugegen, im Jahre 
1926 B. bald fehlend oder nur einseitig vorhanden, R. bds. sogar ausgesprochen 
mit Ausdehnung der reflexogenen Zone (Mendel-Bechterew). 


Ich habe seinerzeit über eine gutartige Form des Brown- 
Sequardschen Syndroms berichtet‘), die eine besondere "Einheit 
bilden und nach Ansicht von Oppenheim, der Gelegenheit 
hatte, einen solchen Fall nach letaler Laminektomie zu sezieren, 
auf Myelitis funicularis unilateralis praecipue dorsalis beruhen soll. 
Ich habe mich damals bemüht, die Differentialdiagnose von der mul- 
tiplen Sklerose durchzuführen. Bei Durchsicht des vorliegenden 
Materials glaube ich, daß manche dieser Fälle, die unter obiger 
Diagnose gingen, doch zur multiplen Sklerose gehören. 


58. Den damals 40jähr. M. O. (er gehört nicht zu meiner damaligen 
Kasuistik des benignen Brown-Sequards) sah ich zum erstenmal am 9. 6. 1920 
wegen seit 8 Jahren bestehender Schwäche in den Beinen. besonders des r., 
Inkontinenz mit Retention der Blase und des Mastdarms, Impotenz. Er geht 
seiner Beschäftigung als Kaufmann nach. Brown-Sequardsche spinale Henii- 
parese, r. motorisch mit B., R. und Mendel-Bechterew, ]. Störung des Schmerz- 
und Temperatur-Gefühls. kein B., aber R., r. Bauchr. < 1. Intentionszittern der 
Finger ohne Erhöhung der Reflexe an den oberen Extremitäten. Ich hatte mich 
damals zur Annahme der Diagnose Myelitis funicularis dorsalis unilateralis be- 
kannt. Ich sah dann den Pat. nach 8 Jahren am 13. 7. 1928. Sehr allmähliche 
Progression der Erscheinungen: dieselben Klagen. Er soll das Augenlicht vor 
3 Jahren l. plötzlich vorübergehend verloren haben. Brown-Séquard nur noch 
angedeutet. Gang schlechter, schleift das r. Bein; ]. Achr. = 0, r. schwach. Pr. 
stark erhöht. Sensibilität scheint überall erhalten, ]. ein wenig abgestumpft für 
Schmerz und Temperatur. Muskelsinn +, Analr. = 0. 1. Kremasterr. +, r. = 0, 
r. R.V, 1. R. I, II u. II mit Erweiterung der reflexogenen Zone auf den gan- 
zen Fuß. r. B. > l. Derselbe Befund am 13. 11. 1928. 


Jetzt glaube ich, daß es sich um eine benigne, sehr langsam 
progrediente, dorsale und sakrale Form der multiplen Sklerose han- 
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1) Sur une forme bénigne du syndrome de Brown-Séquard. R. n. 1919. Nr. 9. 
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delt, die sich, auch nach 16 Jahren, lediglich auf das Rückenmark 
beschränkt. Es dürfte das Bekanntwerden der großen Rolle des R., 
für die Diagnosestellung multiple Sklerose, der hier vor 8 Jahren 
beiderseits, auf der r. Seite ausgesprochen, auftrat, während B. nur 
auf der motorischen r. Seite des damals manifesten, jetzt verwischten 
Brown-Sequard zugegen war, zur Sicherstellung der Diagnose von 
zweifelhaften Fällen beitragen. 

Dieser Fall mit sakralen Symptomen, Fehlen des l. Achr., 
schwachem r., Retentio et Incontinentia urinae et alvi, Impotenz, 
Analr. = 0 (Zentrum Sv und N. Coccygeus), mit ausgesprochenem 
R., scheint hinzuweisen, daß sich das spinale Zentrum für R. oberhalb 
des unteren Sakralteiles befindet. 

Die landläufige Meinung vom Verlauf der multiplen Sklerose 
eeht dahin, daß sie in Schüben exazerbiert, Remissionen, selbst lang- 
jährige, aufweist, im großen und ganzen aber nach kürzerer oder 
längerer Zeit zur Arbeitsunfähigkeit, schließlich unabwendbar zum 
Tode führt. In der letzten Zeit scheint eine Meinungswendung, in 
bezug auf die Prognose der multiplen Sklerose, enigetreten zu sein. 
Ich habe oben bei Besprechung der latenten Form der multiplen 
Sklerose Pette zitiert, der die Frage aufwirft, ob sie zur Heilung 
gelangen kann, und der geneigt ist, sie, selbst für den weit größeren 
Teil der diagnostizierten Fälle von multipler Sklerose, zu bejahen. 
Ich schließe mich dieser Meinung an und zwar auch auf Grund 
folgender Beobachtung. | 


59. Der damals 30jähr. L. suchte mich im Jahre 1906 auf mit der Klage, 
daB vor % Jahr ein reißender Schmerz an der Vorderfläche des 1. Oberschenkels 
auftrat. mit subjektivem Kältegefühl daselbst. und daß er im Flußbade die 
Kälte des Wassers im r. Bein weniger. die Wärme des Wannenbades gar nicht 
empfindet. Diese Thermanästhesie hat sich dann auf die Bauch- und Kreuz- 
gegend ausgebreitet. Er ermüdet beim Gehen mit Schmerz im r. Bein. Im Be- 
ginne der Krankheit bemerkte Pat. ein Zunehmen der Erscheinungen, dann 
Stillstand. gegen Neujahr wieder Verschlechterung, seit einigen Monaten wie- 
derum Stillstand. Die damalige Untersuchung zeitigte überraschenderweise bei 
sehr gut erhaltener Motilität das Brown-Sequardsche Syndrom: r. Bein sensibel 
gestört, vornehmlich Temp. und Schmerz. Muskelsinn bds. erhalten. Sehnenr. 
l. > r.. l. Fußklonus: in der letzten Zeit zuweilen unfreiwillige Spasmen im |]. 
Bein. 1. B. (r. Andeutung): auf R. wurde damals nicht untersucht. Bauchr. = 0, 
Kremr. +. Er muß beim Urinieren pressen. 


Ich sah dann den L. nach 11 Jahren (1917): er war erstaunt, daß ich ihn 
kommen ließ: läßt sich nieht behandeln. betrachtet sich seit Jahren als voll- 
ständig gesund. den Sensationen an der Vorderfläche des r. Oberschenkels 
schenkt er weiter keine Aufmerksamkeit. Er schreibt seine Genesung der 
ruhigen Lebensweise und dem Bädergebrauch in Trenezin, Aix-les-Bains zu. 


— 10 — 


Objektiv derselbe Brown-Sequard in geringerem Grade, Sensibilitätsstörungen 
bis Dyr. keine Urinbeschwerden. 1. B. >> r. (dieser nicht konstant), auch da- 
mals auf R. nicht untersucht. 


Nach 11 Jahren (6. 9. 1928) ließ ich ihn wieder kommen. Er fühlt sich 
vollkommen wohl und arbeitsfähig, verbringt seine Ferien am Meeresstrande. 
gebraucht nur Flußbäder. Alle objektiven Erscheinungen sind, wie vor 22 Jahren. 
auch jetzt vorhanden, nur ist der B. nicht deutlich, vielmehr besteht defense. 
dagegen l. R. I u. II ausgesprochen, 1. Radialisr. > r. 

Ich habe diesen Fall 2313 Jahre lang verfolgen können. Ich 
habe ihn seinerzeit als benignen, heilbaren Brown-Séquard (Fall 4: 
beschrieben (noch schlimmer ging es einem berühmten Neurologen. 
der einen Tumor für wahrscheinlich hielt); jetzt sehe ich ein, daß es 
sich um multiple Sklerose handelte. Der Beginn mit Parästhesien. 
auch Kälteparästhesien an einem umschriebenen Gebiet der Vorder- 
fläche des r. Oberschenkels, dissoziierte Empfindungsparese, Schwan- 
kungen der Erscheinungen in der ersten Phase des Verlaufes spre- 
chen dafür. Der bei der letzten Untersuchung, bei vollem Wohl- 
befinden, gefundene l. ausgesprochene R., während B. zurücktritt. 
sprechen ebenfalls sehr im Sinne einer multiplen Sklerose. Im Jahre 
1906 wurde auf R. nicht gefahndet, man darf aber wohl vermuten. 
daß er schon damals, in der Zeit der Akme der Erscheinungen, vor- 
handen war. 

Die Erscheinungen von 1906 sind entschieden regressiv gewor- 
den, wenn sie auch immer in nuce weiterbestehen; es ist seit 22 Jahren 
kein neuer Schub hinzugekommen. Das Wohlbefinden ist seither ein 
gleichmäßiges, der Pat. betrachtet sich als vollständig gesund. Man 
darf ihn wohl praktisch als geheilt betrachten, wenn auch weiterhin 
klinische Zeichen der Erkrankung bestehen, die auf Herde im l. Zer- 
vikal- (l. Radialisr. > r.) und 1. Dorsalmark (Andeutung von Brown- 
Sequard) hinweisen. So darf man, auch nach diesem Fall zu urtei- 
len, von einer heilbaren Brown-Sequardschen Form der multiplen 
Sklerose sprechen. Nur ein Zufall kann eine autoptische Bestätigung 
dieser klinischen Diagnose bringen. 

Zum Kapitel der Heilbarkeit der multiplen Sklerose verfüge ich 
noch über die Beobachtung eines jetzt 60jähr. M. H. mit medullärer 
multipler Sklerose und Diskrepanz zwischen ausgesprochenem R. und 
fehlendem, resp. schwachem B., der nach 36jähr. Bestehen der 
Krankheit arbeitsfähig und reiselustie ist. Die, nach Curschmann. 
sogen. initiale Latenz, der Zeitraum zwischen 2 Krankheitsschüben. 
betrug bei ihm 25 Jahre. 


60. M. H., 61 J.. wurde mir von Koll. Prussak am 5. 9. 1927 zur 
Untersuchung zugewiesen. Vor einem Jahre wurde er von ihm wegen einer 
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typischen r. Ischias behandelt, auch war ihm schon damals die Anwesenheit 
von r. R. aufgefallen. Heilung nach 3 Wochen; indessen verblieb ein taubes 
Gefühl an den vorderen und Seitenflächen beider Oberschenkel und aın r. Hypo- 
thenar (nur im letzten leichte Hypalgesie), die er wenig beachtete. Seit etlichen 
Wochen steht er wieder in Behandlung von Koll. P., hauptsächlich wegen 
Schmerzen zwischen den Schultern, aber auch in den Hand- und Ellbogen- 
gelenken, ohne Beeinträchtigung deren Motilität. Es besteht keine Schwäche 
in den Beinen oder Behinderung des Gehens. Objektiv: pathologische Steige- 
rung der Pr., des r. Achr., auf der Seite der früheren Ischias > l, beide mäßig 
stark, Plr. in Flexion, r. << 1., R. II r. > 1. mit Erweiterung der reflexogenen 
Zone auf den ganzen Fuß. Erschwerte Miktion. Die oberen Bauchr. sehr 
schwach, r. < 1., die unteren = 0. Bei der zweiten Untersuchung am 17. 11. 1927, 
nach einer Kur in Ciechocinek, keine Änderung: es kam noch leichter Ny. nach 
l. hinzu. Der Pat. klagt jetzt über Schwäche im r. Bein und Pollakiurie. 

Die Diagnose multiple Sklerose ist hier, trotz des hohen Alters, 
sehr wahrscheinlich. Beginn vor 1 Jahr, wie so oft, mit „Ischias‘“, 
bei der damals schon R. festgestellt wurde Sie heilte mit 
Hinterlassen von Parästhesien an beiden Oberschenkeln und in der 
r. Hypothenargegend. Für die Diagnose multiple Sklerose spricht 
ferner das Fehlen der Bauchr., resp. Schwäche und Ungleichheit der 
oberen, pathologische Steigerung der Pr., Ungleichheit der Achr. 
und Pir., die letzteren in Flexion, nicht zuletzt der ausgesprochene 
R. III r. > 1. mit Verbreitung der reflexogenen Zone auf den ganzen 
Fuß. Neigung zur Progression, da schon nach 2 Monaten subjektive 
Schwäche im r. Bein und leichter Ny. dazutraten. Auch hier Disso- 
ziation zwischen fehlendem B. und exquisitem R. 

Dank dem R.-Reflex sind wir imstande die multiple Sklerose, 
wie schon mehrfach hervorgehoben, dort zu entlarven, wo es früher 
nicht möglich war. Allerdings kann man auf ein einziges Symptom, 
sei es auch noch so charakteristisch, eine Diagnose nicht fundieren; 
die Anwesenheit von R. ist aber ein Alarmzeichen, das auf einen 
ernsten Prozeß des Zentral-Nerven-Systems hindeutet. So auch in 
diesem Fall, wo der gewissenhafte Arzt, bei einer scheinbar gewöhn- 
lichen Ischias, den R. gefunden hat und ihn entsprechend verwertete. 
Der R. geht aber meist bei der multiplen Sklerose, so auch in diesem 
Falle, mit anderen Symptomen einher, welche erst ihre Bedeutung 
durch die Anwesenheit von R. gewinnen. 

Dank dem R.-Zeichen wissen wir, wie ungeahnt weit verbreitet 
die multiple Sklerose und daß sie nicht die ausschließliche Domäne 
des jugendlichen und mittleren Alters ist, daß sie — wie dieser und 
andere Fälle zeigen auch im späteren Alter von über 60 Jahren 
sich entwickeln kann. Hat ja Strümpell einen Mann von 
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60 Jahren, Wohlwill?) eine Frau von 67 Jahren mit multipler 
Sklerose seziertt. Marburg und Taga zeigten Präparate mit 
typischen Herden von multipler Sklerose bei einer 74jähr. Frau, die 
in den letzten Jahren an spastischer Paraparese litt”). 


Zur Frage der familiären multiplen Sklerose. 


Simon’) gibt eine Zusammenstellung der in der Literatur 
niedergelegten Beobachtungen über familiäres Vorkommen von 
Fällen, die das Bild der multiplen Sklerose boten. Er selbst bringt die 
Krankengeschichte einer Mutter und Tochter und zweier Brüder, bei 
denen von maßgebender Stelle, auf Grund des klinischen Bildes, diexe 
Diagnose gestellt wurde; es ist eigentümlich, daß die Krankheit sich 
bei der, mit ihrem Gatten blutsverwandten, Mutter im 54. Lebens- 
jahre und 3 Jahre später, als bei der Tochter, die im 19. Jahre er- 
krankte, manifestierte, auch war die Symptomgruppierung bei Mut- 
ter und Tochter recht verschiedenartig. 

Ich habe 10 Fälle von familiärer, mehr minder sicherer multipler 
Sklerose, die mir meist von den Assistenten der E. Flatauschen 
Abteilung zugeführt wurden, untersucht. Die Fälle betrafen: 

1. zwei Brüder von 18 und 30 Jahren, 
2. zwei Brüder von 28 und 39 Jahren, 


1) Zwei seltene Komplikationen bei multipler Sklerose. Ref. Zentralbl. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 53. S. 75. 2) Klinische Woch. 1929, Nr. 24. Mar- 
burgu. Kurosawa zeigten in derselben Sitzung Präparate von bilateraler, 
symmetrischer, herdförmiger Sklerose des Halsmarks, Fehlen von sekundärer 
Degeneration und Erhaltensein der Achsenzylinder, — ein der multiplen Skle- 
rose ähnliches Bild, — von einer 67jähr. Frau, die seit 15 Jahren an Osteomalacie 
litt. Taga, Zur Kenntnis der senilen multiplen Sklerose. Arb. neurol. Inst. 
Wien. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych.. Bd. 54. S. 601. 

3) Ein Beitrag zur Frage der familiären multiplen Sklerose. Ref. Zentralbl. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 48. S. 813. 

Cestan u. Guillain (La paraplégie spasmodique familiale et la sele- 
rose en plaques familiale. Ref. N. C. 1902, 5. 903) beschreiben 2 Geschwister 
mit dem Bilde der multiplen Sklerose. zwei andere Geschwister leiden an 
Epilepsie. 

Allen. A case of familial, disseminated selerosis (Ref. Zentralbl. f. d. 
ges. Neur. u. Psych. Bd. 50. S. 596) berichtet über eine Familie, in der 3 Mit- 
glieder an multipler Sklerose litten. Eine noch lebende Tochter bietet einen 
charakteristischen Symptomenkomplex. ein Sohn und eine Tochter starben an 
dieser Krankheit. 

Bing u. Reese (l. ec.) erwähnen des Vorkommens sicherer multipler 
Sklerose bei je 2 Geschwistern mit Homochronie der Erkrankung und Homo- 
logie der Krankheitsform. 
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. zwei Brüder von 21 und 29 Jahren, 
. zwei Schwestern von 20 und 23 Jahren, 

5. zwei Zwillingsbrüder im 30. Jahre, wie mir scheint, bisher 
in der Literatur nicht beschrieben, 

6. Mutter, 40jähr., zwei Töchter, 16 und 17 Jahre, alle drei 
leiden an Epilepsie und sind leicht schwachsinnig, 

7. Vater, 5öjähr., seit 20 Jahren, Tochter, 26jähr., seit 9 Jah- 
ren. Die 22jähr. Tochter leidet seit 10 Jahren an Epi- 
lepsie, keine Intelligenzdefekte; bei ihr wurden objektive 
Zeichen der multiplen Sklerose, wie Fehlen der Bauchr., 
lebhafte Pr., besonders der ausgesprochene bds. R. bei P!l. 
— 0 gefunden; der Vater hat als Jüngling einen epilepti- 
schen Anfall erlitten, seitdem keinen mehr, 

8. Vater, 63jähr., seit 14 Jahren, Tochter, 28jähr., seit 5 Mo- 
naten, Sohn, 37jähr., seit mehreren Wochen, 

9. Großmutter mütterlicherseits, 55 Jahre, Enkelin, 13 Jahre, 
meines Wissens die erste Beobachtung in der Literatur, 

10. Schwester, 32jähr., seit 3 Jahren, Bruder, 35jähr., seit 1 Jahr. 

Es sind das meistens medulläre, chronische, benigne Formen 
der multiplen Sklerose, die sich zuweilen bei den Geschwistern unter 
demselben Gewand, meistens aber disparat, darstellen. In 8 Fällen 


a 


Obstander (aus dem Wiener Maria-Theresien-Schlößchen. Ref. Zentralbl. 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 45, S. 225) teilt 3 sichere Fälle von familiärer 
multipler Sklerose mit. 

E.Redlich (Gibt es Beziehungen der multiplen Sklerose zur hereditären 
kongenitalen Lues? Wien. Med. Woch. 1928, Nr. 28) beschäftigt sich mit der 
familiär-hereditären multiplen Sklerose und steuert selbst 3 solche Fälle bei: 
1. bei einem Bruderpaar wurde bei einem Bruder die multiple Sklerose durch 
Obduktion festgestellt, Vater und Mutter bieten spinale Erscheinungen; 2. bei 
2 Schwestern ist beim Vater Lues erwiesen: 3. bei 2 anderen Schwestern mit 
anscheinend typischer multipler Sklerose, Vater luesverdächtig. 

Robinsonu. Robinson jr. (Ref. Zentralbl, f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Bd. 57, S. 492) fanden 8 Fälle von multipler Sklerose in drei Generationen 
einer Familie. 

Andre Thomas (R. v. 1929, T. II, S. 714) hat eine Mutter und Tochter 
mit multipler Sklerose vorgestellt. 

Krukowski stellte in der Sitzung vom 21. 5. 1927 der hiesigen Neuro- 
logischen Gesellschaft 3 Fälle (Mutter und 2 junge Töchter) vor, mit wahr- 
scheinlicher multipler Sklerose; ich selbst neigte in der Diskussion zu dieser 
Diagnose und stützte mich u. a. auf die Anwesenheit von R. 

Bychowski sen. kennt einen Vater und Sohn mit multipler Sklerose. 

Krebs und Chavany teilen in der Sitzung der Neurol. Gesellsch. in 
Paris eine Beobachtung von multipler Sklerose bei Bruder und Schwester mit. 
R. n. 1930, T. I, Nr. 2. 
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war R. meistens ausgesprochen vorhanden, Plr. meist = 0, seltener 
in Flexion, in 1 Falle R. > B., also Dissoziation resp. Disproportion 
der beiden pathologischen Reflexe. Im Falle 9 der Großmutter war 
die ganze Beobachtungszeit von ca. 20 Jahren nur B. zugegen, bei der 
Enkelin B. ebenfalls ausgesprochen, hier auch R. 

Das familiäre Auftreten der multiplen Sklerose gehört also nicht 
zu den Seltenheiten und bekundet die große Bedeutung des endoge- 
nen Momentes in vielen Fällen von multipler Sklerose. 

Es ist auch nicht Sache des Zufalles, daß, unter den 10 Fällen, 
in 2 Fällen in 2 Generationen Epilepsie zu Hause war. Es ist wenig 
wahrscheinlich, daß die Epilepsie hier als ein seltenes Symptom der 
multiplen Sklerose aufzufassen wäre, wie wir solche Fälle oben an- 
geführt haben, vielmehr als genuine, konstitutionelle Erkrankung, die 
der multiplen Sklerose vorausgegangen ist, alle ihre Charaktere he- 
sitzt und auf dessen Boden die noch unbekannte Noxe der multiplen 
Sklerose‘) sich entwickeln kann. 

Ich lasse 2 Beobachtungen von familiärer multipler Sklerose 
folgen, weil sie die praktische Wichtigkeit der Untersuchung auf R. 
prägnant dartun. 

61. M. B., 39 Jahr, wurde mir von Koll. Orlinski zugeführt. Seit 
2 Jahren Retentio urinae, er wurde von einem bekannten Urologen 8 Monate 
lanır erfolglos lokal mit Katheter?) usw. behandelt. Die Diagnose multiple 
Sklerose wurde erst vor 4 Monaten von Koll. O. gestellt. Die Behandlung mit 
Röntgenstrahlen und eine Kur im Schwefelbade Busk führten zu einer wesent- 
lichen Besserung auch in den Beinen, die kraftlos gewesen und nicht selten 
einer Art von paralytischen Entladungen unterworfen waren. Reflexe an den 
oberen Extremitäten erhöht, mit Jacobsohn, Sterling, Bauch- und Kremr. = 0. 
Sensibilität, auch die Tiefensensibilität, ungestört (eine hypalgetische Stelle be- 
stand am Dorsum der 3 letzten l. Zehen, r. Plr. = Spreizung der 4 letzten 
Zehen, r. R. IV, 1. R. I u. II, mit Ausbreitung auf die Ferse. 


Die Diagnose multiple Sklerose braucht keine Rechtfertigung 
mehr. Die Untersuchung auf B. ist heute Gemeingut aller Ärzte und 
bei seinem Bestehen kommen Fehldiagnosen, wie in diesem Fall, 
kaum mehr vor. Anders bei seinem Fehlen. Es ist zu hoffen, daß, 
mit der Verbreitung der Kenntnis von der großen Bedeutung des R. 
für die Diagnosestellung von organischen Erkrankungen des Zentral- 
Nerven-Systems, die Zahl der Irrtümer sich noch verkleinern wird. 


1) Zur Frage der Infektionstheorie und Anwesenheit von Spirochäten im 
menschlichen Gehirn bei multipler Sklerose vgl. die Verhandlungen der Ges. 
Deutsch. Nervenärzte. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 50, S. 7%. 

2) Anm. bei der Korrektur. Es kam neulich ein Fall zu meiner Kenntnis, 
der 172 Jahre urologisch behandelt wurde, dessen Blasenbeschwerden endlich 
auf multiple Sklerose zurückgeführt werden konnten, dank, nicht zuletzt, dem R. 
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61a. . Sein jüngerer 28jähr. Bruder wurde vor 6 Wochen von Schmerzen 
im Kreuz und in der r. Gesäßgegend befallen, hier besteht auch Brennen. Seit 
3 Wochen, angeblich nach einem geschlechtlichen Exzeß, vermehrter Schmerz 
längs des r. Ischias. am Tag und nachts mit Schlaflosigkeit verbunden. Außer- 
dem ein Gefühl von Herabtropfen von Wasser auf beide Vorderflächen der 
Oberschenkel. Leichter Tremor der Finger. Pr. erhöht, Bauch- und Kremr. +, 
Pir. = 0,1. R. I. 

Wahrscheinlich ein rezenter und initialer Fall von multipler 
Sklerose bei diesem jüngeren Bruder. Bemerkenswert sind die 
eigentümlichen Parästhesien und die jeder Therapie trotzende vehe- 
mente Ischialgie. 

Bei beiden Brüdern Dissoziation R. +, B. = 0 (wenigstens zur 
Zeit meiner Untersuchung). 

Schmerzen und Parästhesien im Abdomen sind ein banales 
Symptom, besonders bei Frauen mit Unterleibserkrankungen. Sie 
können aber auch bei multipler Sklerose in den Vordergrund der 
Beschwerden rücken, zeichnen sich durch Hartnäckigkeit aus, 
geben Veranlassung zu diversen falschen Diagnosen, sogar zu chirur- 
gischen Eingriffen. 

02. W. K., 28 J. Ein künstlicher Abort. Leidet seit 5 Monaten an sehr 
lästigen Schmerzen und Parästhesien im Bereiche des Abdomens, die zuweilen 
auch von subfebrilen Temperaturen begleitet sind. Im Vordergrund der Be- 
schwerden stehen einmal Taubheitsgefühl und Schwäche in den Beinen oder 
vorübergehende Harn- und Magendarmbeschwerden, in letzter Zeit auch Ohn- 
machtsanwandlungen mit Herzpalpitation; ganz besonders aber klagt sie über 
Sensationen im Leibe. Zuerst wurde die Diagnose auf Cholelithiasis gestellt, 
doch blieb die entsprechende Behandlung nur vorübergehend erfolgreich, dann 
auf Appendizitis. Die Appendektomie des, wie sich erwiesen hat. normalen 
Wurmfortsatzes wurde vor 6 Wochen vorgenommen. Der Zustand hat sich seit 
der Operation bedeutend verschlechtert, die Abdominalbeschwerden haben be- 
deutend zugenommen, dazu kommen noch Schlafstörungen. 

Leichter Tremor digitorum. Pathologisch gesteigerte Periost- und Sehnen- 
reflexe an den Extremitäten, 1. > r. mit Andeutung eines 1. Fußklonus, untere 
Bauchr. = 0, obere schwach, l. < r., Plr. in Flexion, bds. R. I u. H1. >r. 
Dieser Befund wurde in den nächsten Monaten bestätigt. 

Es ist wahrscheinlich ein rezenter Fall von multipler Sklerose. 
Hätte man den geradezu pathologisch gesteigerten Periost- und 
Sehnenreflexen, ihrer Ungleichheit auf beiden Seiten Beachtung ge- 
schenkt, geschweige der Anwesenheit von R., so wäre die Pat. von 
der Appendektomie verschont geblieben. Auch hier Dissoziation, 
R. + bei Plr. in Flexion. 

Die Diagnose multiple Sklerose erhält eine weitere Stütze dureh 
die Beobachtung des älteren Bruders und vice versa. 

2a. Der 37jähr. Bruder erkrankte vor 2 Wochen plötzlich mit Schmerz 
an umschriebener Stelle der lateralen Fläche des r. Hüftgelenks, oberhalb und 
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nach hinten vom Trochanter maj., der schnell an Heftigkeit zunahm, sich auf 
die benachbarte Gegend ausbreitete, von Fieber um 38° begleitet war und 
jeder Behandlung trotzte. Die Diagnose schwankte zwischen beginnender Eite- 
rung in der Glutaealmuskulatur, Periostitis, Osteomyelitis, wegen der Blut- 
leukozytose (17500, das zweite Mal 20 000 weiße Blutkörperchen im Blute: 80 % 
Leuko-, 20 % Lymphozyten). Eine tluktuierende Resistenz konnte nicht palpiert 
werden, auch die Probepunktion war resultatlos. Nach 12 Tagen Abnahme des 
Fiebers und der Schmerzen. 

Bei ihm wurde folgender Status erhoben: Lichtreaktion der Pupillen 
schwach (Wa. im Blute negativ), Reflexe an den oberen Extremitäten ge- 
steigert. mit Jacobsohn und Sterling 1. > r. untere Bauchr. = 0. obere 
schwach, r. > 1, r. Kremr, < 1. Pr. gesteigert 1. > r. bds. Fußklonus, Plr. in 
Flexion, 1. R.I > r. 

Wir glauben, daß beim Bruder, wie bei seiner Schwester (und 
seinem Vater), eine beginnende, benigne Form der multiplen Skle- 
rose besteht. Nun erhebt sich die Frage, ob die letzte akute Er- 
krankung — er war vorher immer gesund —, die einen infektiös 
lokalen Charakter trug, zur multiplen Sklerose gehört und mit ihr 
in Zusammenhang steht. Auffallend ist, daß ein Befund lokal nicht 
zu ermitteln war, daß die angenommene Eiterung nicht bestand und 
daß die alarmierenden, mit Fieber verbundenen Schmerzen rasch 
abklangen. So scheint es mir nicht ausgeschlossen, daß diese außer- 
ordentlich schmerzhafte Episode als Manifestation der multiplen 
Sklerose anzusehen ist. Pat. ließ sich weiter von Koll. Prussak 
wegen Schmerzen in der r. Glutaealgegend und r. Ferse behandeln. 
der denselben Befund erhob, namentlich bds. ausgesprochenen R. und 
ebenfalls multiple Sklerose annimmt. | 

Nachträglich erfuhr ich, daß sich der Vater der beiden Pat., jetzt 63 J. 
alt, seit 1917 in Behandlung von E. Flatau und Simcehowiez befindet. 
Seit 1914 Schwäche der Beine. Spastische Paraparese mit bds. B., Retentio et 
ineontinentia urinae et alvi, die lange Jahre anhielten. Impotenz. Bauchr. = 0. 
Retlexe an den oberen Extremitäten stark erhöht. Keine Anhaltspunkte für 
Lues, alle Reaktionen negativ, die spezifische Behandlung mehrmals erfolglos. 

Im Jahre 1918 weitgehende Besserung, konnte zu Fuß bis 6 Kilometer 
zurücklegen. 

Im Jahre 1923 Paraparesis spastica wie oben, Tremor digit. Seitdem soll 
st. id. bestehen. 

Auf R. wurde nicht untersucht, dennoch glaube ich, daß es sich 

ahrscheinlich um eine multiple Sklerose handelt, wegen des lang- 

wierigen, 15jährigen, benienen Verlaufs, mit großen Schwankungen 
der Gehfähigrkeit, der fehlenden Bauchretlexe und der Kälteparästhe- 
sien. Viel weniger Wahrscheinlichkeit haben Tumor oder Lues 
spinalis. 

So scheint mir die multiple Sklerose bei Vater, Tochter und 
Sohn sehr wahrscheinlich. 
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Es ist Simon aufgefallen, daß in keinem der in der Literatur 
niedergelegten Fälle, bei denen familiäre multiple Sklerose ange- 
nommen wurde — durch Sektion bisher erst in 4 Fällen bestätigt —, 
von einer konjugalen Erkrankung berichtet wird. Ich lasse einen 
solchen Fall folgen. 


63. M. H., 45 J., wurde am 23. 1. 1929, früh 6 Uhr, durch einen Kopf- 
scheitelschmerz geweckt, gleichzeitig stellte sich ein starkes Taubheitsgefühl 
in der ganzen l. Körperhälfte ein. in den mittleren Partien des Gesichtes ein 
unbehagliches, maskenartiges Gefühl von Zusammenschnürung der Haut, Ohren- 
sausen in seinem Kopfe widerhallt schmerzhaft, wie in einem Resonanzkasten, 
jedes auch von ihm selbst gesprochene Wort. Der Pat. fordert darum die 
Umgebung. auch den Arzt, auf, leise zu sprechen. Dabei hört er Laute, die 
von der Weite kommen, z. B. am Telephon. schlechter (auch mit der Taschenuhr 
geprüft). E. Flatau hat ihn am Tage der Erkrankung untersucht und bds. R. 
bei Ar. pl., l. Bauchr. = 0, ganz geringe Sensibilitätsstörung l. gefunden. In den 
nächsten Tagen kam Diplopie (Paresis abdue. sin.), leichte Urinretention, in 
letzter Zeit leichte Schlingbeschwerden hinzu; dagegen hat das taube Gefühl im 
l. Bein nachgelassen, stellt sich aber beim Gehen ein, das langsam, ungeschickt 
ist, Pat. glaubt umzufallen (kein Romberg). Ich sah Pat. am 31. 1. 1929 ge- 
meinsam mit Kollegin Zand. Keine Kopfschmerzen mehr, das Resonanz- 
gefühl dauert fort, der Kopf ist schwer, wie mit Blei gefüllt. Zuweilen Frost- 
gefühl bei normaler Temperatur und normalem Puls. Ny. nach 1l, leichte 
Ataxie l. bei Finger-Naseversuch, Reflexe an den oberen Extremitäten stark 
gesteigert, mit Jacobsohn und Sterling, 1. > r.. von den Bauchr. ist nur der 
r. obere schwach auslösbar, 1. Kremr. = 0, r. schwach, Pr. stark gesteigert. 
bds. Fußklonus, Plr. = 0, R. II u. I. 


Es liegt auch in diesem Fall offenbar ein akuter, ohne Fieber 
einherzehender, Schub der multiplen Sklerose vor. Es überwiegen 
die eigentümlichen Parästhesien: Taubheitsgefühl in der l. Körper- 
hälfte, ein Maskengefühl im Gesicht, als ob die Haut und die Weich- 
teile zusammengeschnürt würden, besonders aber Ohrensausen und, 
bei herabgesetzter Hörfähigkeit, ein Resonanzgefühl im Schädel, in 
dem Jedes Wort peinlich widerhallt. Im Laufe von wenigen Tagen 
ist das Bild der multiplen Sklerose beinahe vollständig entwickelt: 
Ny., starke Erhöhung der Periost- und Sehnenr., Fehlen der Bauchr., 
einseitige Abduzens-Parese, leichte Urinbeschwerden, leichte Schluck- 
störungen, obenan sehr deutlicher bds. R. II u. I bei Ar. pl., also 
wiederum Diskrepanz der beiden pathologischen Reflexe. Bemer- 
kenswert ist, daß bereits am ersten Tage der Erkrankung bds. R. 
gegenwärtig war. 

In den nächsten Wochen (ich habe Pat. nach einem Monat wieder unter- 
sucht) trat Besserung ein, die Abduzensparese. die Blasen- und Schluekstörun- 
gen sind vollständig zurückgegangen, die Parästhesien blieben in vermindertem 
Maße bestehen. Er hat z. B. die Sensation, als ob die Haut des 1l. Beines sich 
bei Bewegungen wie Gummi elastisch abheben ließe, ferner ein unangenehmes 


Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 8 
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Gefühl in den l. Fingerkuppen bei Berührung eines kalten Gegenstandes. Ob- 
jektiv idem. Pat. hat nach einem Aufenthalt an der Riviera seine geistige 
Beschäftigung wieder aufgenommen. 

Ich habe Pat. am 19. 3. 1930, also nach 14 Monaten, wieder untersucht. 
Die Besserung schreitet fort. Die Parästhesien im Gesicht, 1. Körperhälfte 
sind weniger lästig. Periost- und Sehnenr. sind weniger gesteigert. die Bauchr. 
sogar lebhaft. Die Potenz hat etwas abgenommen. Plr. = 0. 1. R. II. 

Seine 30jähr. Frau befindet sich in Behandlung von E. Flatau und 
Frau Dr. Zand. Diagnose seit mehreren Jahren multiple Sklerose. Die Krank- 
heit begann bei ihr vor etwa 4 Jahren mit hartnäckiger Trigeminusneuralgie. 
Die spinalen Erscheinungen sind 4 Monate nach der Entbindung (unter Narkose) 
des einzigen Kindes vor 2% Jahren aufgetreten. steigerten sich bis zur voll- 
ständigen spastischen Paraplegie mit B. und R. Es trat dann eine vollständige 
Remission ein, die Dame führt seit einigen Jahren ein mondaines Leben mit 
Tanz usw. 


Es liegt mir fern, dieses, wie mir scheint, äußerst seltene Vor- 
kommen von konjugaler multipler Sklerose (ich habe in der Lite- 
ratur einen Fall von Girones’) auffinden können), als Beweis der 
exogenen Herkunft der multiplen Sklerose heranzuziehen. Wenn 
auch das Ehepaar in derselben Wohnung erkrankte, so liegt doch, 
zwischen dem jeweilgen Beginn der Erkrankungen, ein Zeitraum von 
ca. 4 Jahren, zudem ist die Erscheinungsform der multiplen Sklerose 
bei beiden eine ganz differente. Ebensowenig kann an eine An- 
steckung gedacht werden. Bei der großen Verbreitung der multiplen 
Sklerose ist es wahrscheinlich nur ein zufälliges Zusammentreffen, 
daB Mann und Frau, die nicht blutsverwandt sind, an multipler Skle- 


rose erkrankten. 
+ 


Wir haben bisher nur Fälle von multipler Sklerose berück- 
sichtigt, in welchen R., sogar als Standardsymptom, hervortrat, B. 
ganz fehlte, jedenfalls, gegenüber dem R., an Häufigkeit und Stärke, 
zurücktrat. Nun haben wir bei der statistischen Zusammenstellung 
einen Prozentsatz von 7,2 % ailer Fälle von multipler Sklerose ge- 
funden, wo im Gegenteil B. vorhanden, der R. aber fehlt. Eine 
Gesetzmäßigkeit, die alle diese Fälle umfaßt, ließ sich aber nicht 
eruieren, es fanden sich darunter Fälle mit Kleinhirnerscheinungen. 
die zur tabetiformen multiplen Sklerose gehören, andere zu der Form 
der multiplen Sklerose, welche mit ausgesprochenen unwillkürlichen, 
dysmetrischen Bewegungen, besonders in den oberen Extremitäten. 
einhergehen. 


1) Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 51. 5. 774. Indessen hat 
kürzlich Koll. Orlinski, auf der Abteilung von E. Flatau, einen Mann und 
seine Frau mit disparaten Formen der multiplen Sklerose vorführen können. 
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Es gibt seltene Fälle, die nur scheinbar zu dieser Kategorie ge- 
hören, nämlich solche, wo der R. nicht von den Zehenpulpen auslös- 
bar ist oder von hier viel schwächer als von der Sohle, selbst vom Fuß- 
rücken; untersucht man auf R. nur von den Pulpen, so hat es den 
Anschein von Fehlen des R. bei B +, evtl. Ar. pl. 


64. Beginn der multiplen Sklerose mit Erscheinungen seitens des Ohres 
(Vestibularapparat, N. cochlearis) ist selten. Ich beobachte seit 14 Jahren ein 
damals 21jähriges Mädchen S., bei dem die Erkrankung mit hartnäckigen, 
viele Tage anhaltenden Nauseen und Erbrechen begann, die die Ernährung 
fast unmöglich machten. Schon damals schwankender Gang, Romberg, Ataxie 
beim Finger-Naseversuch, rotatorischer Ny. Der Ohrenspezialist (Dr. Kar- 
bowski) sprach sich, auf Grund der Untersuchung auf dem Drehstuhl nach 
Bárány, für eine l. Labyrintherkrankung aus. Im weiteren Verlauf entwickelte 
sich das Bild einer multiplen Sklerose mit Vorherrschen der dysmetrischen, 
ataktischen, choreatischen, bis zur Jactation sich steigernden, wackelnden Be- 
wegungen auch des Rumpfes. Sensibilität inkl. Muskelsinn erhalten. Hier ist 
B. +. R. = 0 (dieser letztere nur in den letzten Jahren untersucht). Intelli- 
genz intakt. 


Die Anfangssymptome weisen auf Plaques im Kleinhirn hin, die 
ausfahrenden, desordonierten Bewegungen im weiteren Verlaufe, 
auch auf Herde in den Basalganglien; hier konnte die benachbarte 
Pybahn lädiert werden, den B. verursachen, ohne notwendigerweise 
eine Hemiplegie herbeizuführen. 

65. W. Z., 19 J. Im Mai 1929 angeblich Grippe mit Temperaturen um 37°, 
Halsschmerzen, lag 3 Wochen im Bett wegen allgemeiner Schwäche, Flimmern 
vor den Augen, passagere Verdunkelungen des Gesichtsfeldes. Schon damals 
leichte Urininkontinenz, jetzt besteht Retention. Im Mai 1929 Steifigkeit und 
Taubheitsgefühl des r. Beines, bald auch des l., mußte bald das Bett auf- 
suchen. Ein Bruder leidet an Epilepsie. 

Enorme Ataxie beim Knie-Hackenversuch, bei erhaltener grober Kraft. 
Stehen auch mit Unterstützung unmöglich wegen Wackeln des ganzen Körpers, 
das bei geschlossenen Augen noch zunimmt. Tastgefühl herabgesetzt, Tiefen- 
sensibilität stark beeinträchtigt, nicht allein an Händen und Füßen. aber auch 
an proximalen Teilen. r. Pr. > 1, Achr. mäßig stark, bds. B.!, kein R. Liquor: 
48 Neutrophile, 11 Lymphozyten, N. A. +, Guillain —, Eiweiß 0,16 °/%. 

Im weiteren Verlauf nahm B. ab, nach mehrwöchigem Aufenthalt auf der 
Abteilung von E. Flatau Plr. = 0, R. stets 0. Eine geringe Besserung der 
Ataxie ist zu verzeichnen. 

Die Diagnose eines akuten Schubes (entzündlicher Liquor) einer 
tabetiformen, multiplen Sklerose mit Lokalisation der Herde haupt- 
sächlich in den Hintersträngen, scheint am wahrscheinlichsten in An- 
betracht der enormen Ataxie, Herabsetzung des Tastgefühls, der 
Tiefensensibilität, zuerst Urininkontinenz, dann Retention. Hier war 
in der ersten Zeit der Beobachtung ausgesprochener B., der bald ab- 
nahm, bis zum Verschwinden, R. stets = 0 verzeichnet. 


gr 
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66. Frl. F., 19 J., untersucht am 6. 4. 1926. Seit 2 Jahren zunehmende 
Verschlechterung des Ganges. Skandierende Sprache. Ny., Pr. stark gesteirert. 
l. Achr. = 0, Bauchr. = 0, bds. B, kein R. 

Sie lag dann auf der Abteilung von E. Flatau von März bis April 192%. 
Dasselbe gegenseitige Verhalten der pathologischen Reflexe, r. Achr. > |. 
(äußerst schwach). Tremor beim Finger-Nasenversuch. Ataxie beim Knie- 
Hackenversuch. Zentrales Skotom, temporale Abblassung r., Pupillen reagieren 
schlecht auf Licht. 

Ich sah Pat. am 23. 5. 1927. Gang spastisch-ataktisch, nur mit Hilfe mög- 
lich. B. +. R. = 0, Pr. nicht lebhaft r. > 1, 1]. Achr. = 0, r. Fußklonus. Aus- 
gesprochenes Zittern der oberen Extremitäten, der l. auch in Ruhe. und des 
r. Beines. Sensibilität. auch Tiefensensibilität nicht gestört. trotz aus- 
gesprochener Ataxie, Dysmetrie in allen Extremitäten. 

Sie wurde am 16. 11. 1928 wieder auf die Abteilung von E. Flatau ein- 
geliefert. Schlaffe Paraplegie mit Aufhebung der Sehnenr. mit Ausnahme des 
r. Achr., der auch bald schwindet, r. B., 1. Plr. = 0, R. = 0. Sensihilität distal 
herabgesetzt, kinästhetisches Gefühl in allen Gelenken erloschen! ). Inkontinentia 
urinae et alvi. Es bilden sich Blasen auch an den dem Drucke nicht aus- 
gesetzten Hautstellen. Besonders auffallend sind die unwillkürlichen Be- 
wegungen in den oberen Extremitäten. r. > 1l, aber auch des Kopfes und 
Rumpfes. Sie lassen sich nicht unter ein Schema bringen: bald sind sie den 
parkinsonschen ähnlich, als rhythmische Flexion und Extension in den Carpo- 
phalangealgelenken der 4 letzten Finger, Adduktion der großen in Ruhe, auch 
rhythmische Rotation im Armgelenk, wenn die Extremität extendiert, Ad- und 
Abduktion, wenn sie im Ellenbogengelenk tlektiert war. Die größte Amplitüre 
erreichen sie bei willkürlichen Bewegungen (die grobe Kraft ist nur wenig 
herabgesetzt). es sind das große, nach allen Richtungen hin ausfahrende Be- 
wecrungen, die man als Ataxie, Dys- und Hypermetrie. selbst Ballismus be- 
zeichnen könnte. Das Erreichen eines Zieles war unmöglich. Auch die aus- 
gestreckte Zunge macht rhythmische Rück- und Vorzieh-, der Unterkirfer Ab- 
und Aufwärtsbewegungen, selbst die Lippen heben und senken sich beim 
Fletschen der Zähne?). Im Schla£ schwinden alle Bewegungen. 

Pat. erlag einer Pneumonie am 15. 12. 1928. Rückenmark, namentlich im 
Dorsalteil. schmächtig. auf Querschnitten in allen Höhen schimmern, besonders 
in den Seitensträngen, hier zuweilen auf Pybündel beschränkt, rosa gefärbte. 
kleine und größere Herde durch: im unteren Dorsalteil nimmt ein solcher 
speckartiger Herd den ganzen Querschnitt ein. An der vorderen Fläche der 
Cauda, zwischen den Nervenbündeln, befindet sich eine längliche Zyste (114 em 
lang. Ya cm breit), also Bestätigung der eingangs dieser Arbeit erörterten Mög- 
liehkeit von Zystenbildung bei der multiplen Sklerose, auch im Bereiche des 
Rückenmarks. Gehirn klein, Parietalwindungen verschmälert. Auf Frontal- 

t) Stengel (Zur Klinik und Pathogenese der mit Sensibilitätsstörungen 
verbundenen Spontanbewegungen. Ref. im Zentralbl. f. d. g. Neur. u. Psych. Rd. 52. 
S. 54) fand bei allen Tabikern und anderen organischen, spinalen und zerebralen 
Fällen mit Spontanbewegungen stets Sensibilitätsstörungen, wenn auch das 
Ausmaß der Spontanbewerungen nicht in einem direkten Verhältnis zur Sen- 
sibilitätsstörung stand. 7) Pat. wurde in der neurologischen Konferenz des Jüdi- 
schen Krankenhauses von E. Herman am 6. 12.1928 demonstriert. 
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schnitten im Bereiche der Ausdehnung der Seitenventrikel — der Frontal- 
und Okzipitallappen ist viel weniger betroffen — befinden sich in beiden 
Hemisphären. besonders im Stabkranz, aber auch in den tiefen Schichten der 
Rinde. zahlreich zerstreute, lachsfarbene Herde von Senfkorngröße bis zu 
einer solehen Dimension, daß sie einen großen Teil der Thalami?), hier auf 
den Corpus Luysii übergreifend, der Gyri hippocampi samt der entsprechenden 
Corona radiata einnehmen. Besonders scheinen die Stammganglien bevorzugt, 
auch die weiße Substanz in der Nähe des Ependyms, während die Caps. int. 
verschont bleibt, hier nur ein Herd im hinteren Schenkel. Es befinden sich 
auch Herde im Corpus callosum, an den unteren Flächen der Nn. optici, an 
den Fornices, auffallend wenige im Kleinhirn. Seiten- und III. Ventrikel er- 
weitert?). 

Der Fall wird von Koll. E. Herman bearbeitet. Ich will hier 
nur hervorheben, daß er sich, entgegen dem gewöhnlichen Verhalten 
bei der multiplen Sklerose, von einem typischen in einen untypischen 
umwandelte, mit vollständiger schlaffer Paraplegie und Aufhebung 
der Sehnenr., Incontinentia alvi et urinae, besonders mit unwillkür- 
lichen motorischen Reizerscheinungen, die einmal dem Parkinson- 
typus ähnlich waren, andere als ausfahrende, ataktisch-dysmetrische, 
selbst ballistische bezeichnet werden konnten. Für die Paraplegie 
wurde ein Substrat in einem Herde im unteren Dorsalteil gefunden, 
der den ganzen Querschnitt einnahm; für die zweite Kategorie der 
Erscheinungen, der unwillkürlichen Bewegungen, könnte man, 
unseren jetzigen Anschauungen gemäß, die Stammganglien, die 
hier stark betroffen waren, verantwortlich machen. Ich möchte 
betonen, daß das intentionelle Zittern schon zu Beginn verzeichnet 
wurde, auch Ataxie beim Finger—Nasen-, Knie—Hackenversuch, 
bei erhaltener Sensibilität auch Tiefensensibilität. Offenbar waren 
die im letzten Stadium aufgetretenen komplizierten, motorischen 
Reizerscheinungen eine Verschärfung und Ausdehnung der im Be- 
ginn vorhanden gewesenen motorischen Reizerscheinungen mit 
Hinzutreten neuer derselben Art. Es bestände somit kein prin- 
zipieller Unterschied zwischen den ziemlich einfachen und den zu- 
letzt aufgetretenen, sehr komplizierten, motorischen Reizerscheinun- 
gen. Daraus könnte man folgern, daß auch das anatomische Sub- 
strat dasselbe ist und in den Stammganglien liegt. 


1) Stengel (l. ec.) fand die Spontanbewegungen am meisten ausgeprägt 
bei Thalamuserkrankungen (keine Autopsie), ferner bei -senilen Tabikern, bei 
besonders in ihrer Tiefensensibilität gestörten Tabikern und bei einzelnen 
Fällen von multipler Sklerose. ?) Diese Präparate nebst kinematographischer 
Aufnahme der unwillkürlichen Bewegungen wurden von Koll. E. Herman 
in der Sitzung der Neurologischen Ges. am 22. 12. 1928 demonstriert. R. n. 
1929, T. 1, S. 290. 
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In diesem Fall war, während der ganzen mehrjährigen Beobach- 
tungszeit, B. positiv. Der R. fehlte, ebenso wie in zwei anderen ganz 
ähnlichen Fällen von multipler Sklerose mit diesen großen ataktisch- 
dysmetrischen Bewegungen bei Erhaltung der Sensibilität (einer 
oben skizziert), ebenso in 2 Fällen von tabetischer Form der multiplen 
Sklerose (einer oben skizziert) und in 2 Fällen von multipler Skle- 
rose mit Kleinhirnerscheinungen. Dagegen war in einem Falle von 
multipler Sklerose bei einer 53jähr. Frau mit, nach 20 Jahren, hinzu- 
getretenen Spasmen vom Typus der Torsionsspasmen, sowohl B. als 
R. ausgesprochen. 

Es sei erwähnt, daß in 1 Fall von Pseudosklerose weder B. noch 
R. auszulösen war. 

Resume. Es ist hier nicht der Ort, sich in die Analyse des bei- 
gebrachten Materials von multipler Sklerose einzulassen, wir wollen 
nur hervorheben, daß die Ermittlung der Rolle desR. bei der multiplen 
Sklerose den ungeahnten Formenreichtum und die Verschiedenheit 
des Verlaufes (von schnell letalem Ausgang bis zur Heilung im prakti- 
schen Sinne auch durch mehrere Jahrzehnte) noch greller beleuchtet. 
Uns interessiert hier in erster Linie der Gesichtspunkt, unter dem die 
Kasuistik hauptsächlich gesammelt wurde, nämlich die Anwesenheit 
von R. und sein Verhältnis zum B. Wir haben den statistischen Be- 
weis, gestützt auf 288 Fälle von multipler Sklerose, geliefert (vgl. 
die eingangs dieses Kapitels angeführten Daten), daß R. bei dieser 
Erkrankung viel häufiger, nämlich in 81 %, vorkommt, B. nur in 54 ?,. 

Aus der angeführten Kasuistik ergibt sich die vielleicht noch 
wichtigere Tatsache, daß R. zu den allerersten, objektiven Anfangs- 
symptomen dieses Leidens gehört, daß er zu einer Zeit auftritt, wo 
nur wenige, geringfügige, schwer zu deutende, subjektive und ob- 
jektive Symptome vorhanden sind, sog. formes frustes, der Plr., sei 
es als normale Flexion, sei es als stumme Sohle oder andere Modali- 
täten des anormalen Pir., aber nicht in Gestalt von B., in Erschei- 
nung tritt, wo aber ohne R. die Diagnose sehr erschwert, wenn nicht 
gar unmöglich wäre, der R.. gewissermaßen als Standardsymptom. 
den Ausschlag gibt. Wir haben eine Abart dieses Leidens kennen 
gelernt, die Selerosis multiplex latens, bei angeblich gesunden Leu- 
ten, die, wenn überhaupt, mit ganz anderen Klagen und Leiden an 
den Arzt herantreten, die Untersuehung aber Symptome, die wahr- 
scheinlich auf multiple Sklerose hinweisen, zeitiert, unter denen der 
R. die Hauptrolle spielt (vgl. die Epikrise des Fall 5). Der R. um- 
schließt, gewissermaßen als Bindeglied. die so außerordentlich bunten 
Bilder der multiplen Sklerose. Der R. ist ein zähes Zeichen. das 
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nur selten, unter gewissen Umständen, zurücktritt, so z. B., wenn eine 
Myelitis transversa sich hinzugesellt; ja, der R. hat die Tendenz, sich 
im weiteren Verlaufe der multiplen Sklerose zu verstärken und die 
reflexogene Zone, von der äußeren mittleren Sohle, sich auf den gan- 
zen Fuß auszubreiten. 

Wir konnten auch zeigen, daß nicht allein dem Vorhandensein 
von R. und der Abwesenheit von B., der Dissoziation dieser beiden 
pathologischen Reflexe, eine Bedeutung für die Diagnosestellung der 
multiplen Sklerose beizumessen ist, aber auch dem relativen Größen- 
verhältnis, der Disproportion, dem schwachen, schwer hervorrufbaren, 
leicht erschöpfbaren, nicht immer gegenwärtigen B., gegenüber dem 
ausgesprochenen R. Es ist dies ein beharrliches Verhältnis, das 
auch nach Jahren anhält. 

Dieses Verhalten der beiden pathologischen Reflexe wollen wir 
als sklerotischen Typus bezeichnen. 

Der große Prozentsatz von multipler Sklerose ohne B. dürfte 
vielleicht mit dem beinahe regelmäßigen Fehlen der absteigenden 
Pydegeneration bei dieser Erkrankung zusammenhängen. Der große 
Prozentsatz von R. bei der multiplen Sklerose würde somit auch dar- 
auf hinweisen, daß dieses Zeichen keinen Ausdruck einer Pyaffektion 
darstellt, wahrscheinlich eine andere Bahn in Anspruch nimmt, von 
der wir, wie sich zeigen wird, berechtigt scheinen anzunehmen, daß 
sie in der Nachbarschaft der Pybahn verläuft, auch nicht zum extra- 
pyramidalen System gehört. Wir konnten auf Grund der Analyse 
geeigneter Fälle bestimmen, daß das spinale Zentrum für R. wahr- 
scheinlich auf der Höhe von Sı, m (vielleicht Lv) gelegen ist; 
diese Lokalisation deckt sich mit den Resultaten der Untersuchungen, 
die unten folgen. 

Was die Ursache des so frequenten Auftretens des R. bei der 
multiplen Sklerose anbetrifft, sollen folgende Erwägungen heran- 
gezogen werden. Für die Ursache der nicht seltenen epileptischen 
Anfälle bei der multiplen Sklerose dürfte man, mit E. Redlich, 
sklerotische Herde in der Hirnrinde voraussetzen. Allgemein an- 
erkannt ist das frühzeitige und frequente Ausbleiben der Bauchr. 
bei dieser Erkrankung‘). Da jetzt die Meinung herrschend ist, 


1) Unter den 63, hier angeführten. Fällen von multipler Sklerose mit R., 
sind 50 Fälle vertreten mit anormalem Bauchreflex (schwache, ungleiche: 
ganz fehlend 22 Fälle); 13 Fälle hatten normale Bauchretlexe, darunter 2 Fälle 
sogar lebhafte. Die Bedeutung des pathologischen R.-retlexes läßt sich offenbar 
gar nicht messen mit dem unsteten, caprieiösen, leicht erschöpfbaren. von 
äußeren und inneren Umständen (Fettpolster, Straffheit der Bauchdecken. 
viscerale Erkrankungen, Alter usw.) abhängigen Bauchreflexen. 


daß das Reflexzentrum für die Hautr. in der Rinde (vermut- 
lich der Zentralwindungen) sich befindet, für das Fehlen der Bauchr. 
aber weder der auf-, noch der absteigende Schenkel des Reflexes 
angeschuldigt werden kann. so ist die Annahme plausibel, daß dieses 
Symptom durch sklerotische Herde in der Hirnrinde bedingt ist. Da 
der R. so überwiegend bei der multiplen Sklerose in Erscheinung 
tritt, so darf man vielleicht die Hypothese aufstellen, daß das anato- 
mische Substrat dieses Symptoms ebenfalls Herde in der Hirnrinde 
bilden. Daß die Rinde bei der multiplen Sklerose oft beteiligt ist. 
geht aus den Untersuchungen von Oppenheim und vielen ande- 
ren‘) hervor. Diese Hypothese, von der kortikalen Grundlage des R. 
bei der multiplen Sklerose, steht in gutem Einklange mit Ermittlun- 
gen bei den Gehirnkrankheiten, von denen die Rede sein wird. 

In der eingangs angeführten Statistik befindet sich eine Kate- 
gorie, sie ist in der ersten Zusammenstellung mit 14 Fällen, in der 
zweiten mit 7 Fällen, zusammen mit 21 Fällen = 7,2 %, vertreten, 
wo im Gegenteil der B. vorhanden war, der R. aber fehlte, und zwar 
ebenfalls beharrlich, jahrelang; es kommt selten vor, daß im weiteren 
Verlauf, nach Jahren, der R. in diesen Fällen in Erscheinung tritt, 
dann aber schwach, B. > R. Es war unmöglich, gemeinsame Merk- 
male für sie ausfindig zu machen, doch hat sich für einen Teil der 
Fälle ergeben, daß tabetische Formen von multipler Sklerose, mit 
Kleinhirnerscheinungen, mit dysmetrischen Bewegungen (für die in 
einem Fall ein anatomisches Substrat in den Basalganglien gefun- 
den wurde) mit B. ohne R. einhergehen. 

Wenig sichere Anhaltspunkte konnten für die Kategorie von 
9 Fällen = 3,1 % gefunden werden, die nur in der ersten Zusammen- 
stellung verzeichnet ist und als perakute Form von multipler Skle- 
rose bezeichnet wurde, die mit Verlust aller Reflexe, auch Fehlen des 
B. und R., einhergeht. 

Wenn wir den Wert des R. für die Diagnose der multiplen Skle- 
rose überhaupt, besonders der allerfrühesten Stadien, so hoch ein- 
schätzen, so ist damit nicht gesagt, daß R. pathognomonisch für die 
multiple Sklerose in dem Sinne sei, daß er allein bei dieser Erkran- 
kung anzutreffen ist. R. kommt auch, wie wir bald sehen werden, 
bei anderen Krankheiten des Rückenmarks und Gehirns vor. 

Im Brennpunkte des Interesses steht die in manchen Fällen 
schwierige Unterscheidung der multiplen Sklerose vom Tumor 
medullae spinalis. Diese Frage soll in Folgendem Berücksichti- 
eung finden. 


1) Lehrbuch S. 496. 
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Rückenmarksgeschwäülste. 


I. Intradurale, ertramedulläre, komprimierende Tumoren, 
bioptisch oder durch Nekropsie verifiziert. 


1. W. Z, 48 J. Laminektomie. Psammom von Kastaniengröße auf der 
Höhe Ds von der inneren Fläche der Dura ausgehend, mit den weichen 
Häuten stark verwachsen. das Rückenmark von vorn und rechts nach links 
verschiebend. komprimierend und abflachend; der Tumor wurde nur teilweise 
entfernt. Bei der nach etwa 10 Tagen (Komplikation mit Erysipel) erfolgten 
Sektion wurde noch ein 3.5 em langer, mit der Dura fest verwachsener Tumor 
an der Vorderfläche des Rückenmarks gefunden. B. schwach, R. stets abwesend. 


2. W. Z., 48 J. Sektion (Tod an Bauchtyphus). Ein zystisch entartetes 
subdurales Fibrosarkom flach-oval (5 cm lang, 2 cm breit) auf der Höhe Du, 
mit den weichen Häuten leicht verwachsen, von hinten und seitlich rechts dem 
Rückenmark. das an dieser Stelle abgeflacht ist, lose aufliegend. Keine sekun- 
dären Degenerationen (makroskopisch). Während der 1—1%jährigen klini- 
schen Beobachtung B. stets vorhanden, R. stets abwesend. 


3. W. P., 40 J. Sektion. Gliom auf der Höhe D;-; intradural, extra- 
medullär, mit den weichen Häuten leicht verwachsen, sehr leicht ausschälbar, 
das Rückenmark von hinten leicht komprimiert. Während der mehrwöchent- 
lichen Beobachtung B. stets positiv. R. stets abwesend. 


4. M. K., 27 J. Laminektomie. Intradurales Gliosarkom auf der Höhe 
D;,-10, stark mit den weichen Häuten ringsum verwachsen, konnte nur partiell 
entfernt werden. Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen von eklatantem Erfolg 
gekrönt. Während der voroperativen, zehnmonatigen Beobachtung B. erschöpf- 
bar. R. vorhanden: nach der Operation B. ehenfalls schwach, R. fehlend; etwa 
2 Jahre nach der Operation 1. B. positiv, bald fehlend, r. Ar. pl, R. dauernd 
abwesend. 

5. W. N., 37 J. Laminektomie (5 Jahre nach Beginn der Krankheit aus- 
geführt). Fibrom von Größe eines Hühnerherzens, von den weichen Häuten 
hinten links ausgehend auf der Höhe D2. Mehr als 4 Jahre vor der Operation 
(1922), als nur l. B.. r. Stillstand bestand, wird einmal angegeben, daß weder 
Mendel-Bechterew noch R. vorhanden war; über das weitere Verhalten des R. 
findet man dann keine Erwähnung, erst 2 Jahre nach der Operation ist ver- 
merkt. daß bei Erhaltensein des Brown-Sequardschen Syndroms sowohl B. als 
R. (sowie Mendel-Bechterew) bds. ausgesprochen sind. 


6. W. S., 36 J. Die Diagnose lautete zuerst auf multiple Sklerose. Lamin- 
ektomie (etwa 4 Jahre nach Beginn der ersten Erscheinungen). Tumor (wahr- 
scheinlich Fibrom), Länge 2.5 cm, Breite und Dicke 1,5 cm, von den weichen 
Häuten auf Höhe Dz von hinten rechts ausgehend. Auch hier wurde damals 
(1919) auf R. vor der Operation nicht geachtet. 2 Jahre nach der Operation, 
bei gutem, funktionellem Erfolg. war der Brown-Sequard noch nachweisbar, 
B. und R. auf der motorischen Seite vorhanden (das gegenseitige Größenverhältnis 
heider ist nicht angegeben). 


1. W. U., 39 J. Laminektomie. Auf der Höhe des Dıı ein intraduraler, an 
der Vorderfläche des Rückenmarks befindlicher, leicht enukleierbarer, glatter 
Tumor (Angiofibrom). Länge 3.5 em. Breite 2.5 em, Dicke 2 em, das Rücken- 
mark an dieser Stelle nach hinten verschoben, blaß, oberhalb Gefäße diek und 


— 116 — 


geschlängelt. Bei der Operation auffallend wenig Liquor. Vor dem Eingriff 
R. stets abwesend. zuweilen schwacher B.. meistens Ar. pl. Nach der Operation 
zunächst Verlust aller Reflexe bei vollständiger schlaffen Lähmung: am T. Tage 
erscheint, mit Wiedereintritt der Motilität. r. schwacher B. am 10. Tage 
schwache Pr., B. auch l. schwach: am 13. Tage B. bds. deutlich; am 16. Tage 
kehren auch die Achr. zurück: am 23. Tage Motilität immer besser, B. +. R. =. 
Neun Monate nach dem Eingriff B. nicht deutlich. R. dauernd = 0. 

8. M. K., 52 J. Laminektomie. Intraduraler, extramedullärer Tumor. 
kirschengroß, auf der Höhe des Ds... der hinteren Fläche des Rückenmark: 
mehr links aufliegend, dieses nach rechts verschiebend und abtlachend. ließ sich 
leicht enukleieren. Guter Erfolg des Eingriffes. Vor der Operation soll B. vor- 
handen gewesen sein, Mendel-Bechterew 1l.. dann R. bds., 1. > r. 18 Tage nach 
der Operation 1. B., r. Ar. pl, R. = 0.. nach 11 Monaten Ar. pl. bald bds.. bald 
nur r., l. Flexion der kleinen Zehen, I. R. I u. I. bald 1. R. > r., beide schwach. 
nach 19 Monaten ist noch 1. R. I vorhanden, Plr. in Flexion’). 


9. M. J., etwa 40 J. Laminektomie. Auf der Höhe des Dı ein der Hinter- 
fläche des Rückenmarks und seitlich rechts anliegender. mit der Dura und den 
weichen Häuten leicht verwachsener, leicht ausschälbarer Tumor von wurst- 
förmiger Gestalt (Länge 4, Breite 2. Dicke 1 cm), das Rückenmark an dieser 
Stelle stark verdünnt, abgeftlacht, nach vorn links abgedrängt, B. positiv. 
R. abwesend. 

10. W. G., 52 J. Laminektomie. Tumor (Gliom) von Haselnußgröße auf 
der Höhe des Ds. von der hinteren Fläche der weichen Häute ausgehend. 
B. stark positiv, R. abwesend, erst nach längerem Bestehen der Lähmung er- 
schien schwacher R. I auf der motorischen Seite des Brown-Sequard; das Ver- 
halten nach der Operation ist nicht untersucht worden. Pat. starb angeblich 
an Urämie. 

11. M. K., 34 J. Laminektomie. Intradurales, extramedulläres Neurofibrom 
von Größe und Gestalt einer Dattel. an der Hinterfläche des Rückenmarks auf 
der Höhe des Ds nur lose mit ihm verwachsen, stärker mit den weichen Häuten. 
Das Mark hier wie ein schmaler Strange. Sowohl B. als R. ausgesprochen (es 
wurde vor der Operation auf R. nicht geachtet). Mehr als 3 Jahre nach der 
Operation. bei vorzüglichem Erfolg des Eingriffes, besteht 1. R. V mit Aus- 
dehnung der reflexogenen Zone auf die Ferse. r. R. I u. II, 1. B. ausgesprochen. 
r. zweifelhaft. 


1) Ich habe nicht selten bei auch dureh Laminektomie festgestellten Fällen vom 
Rückenmarkstumoren (auch bei dem obigen). einen ausgeprägten Ny. gefunden. 
Wiersma (Clinical and anatomical experiences in two cases of spinal cord 
tumors. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 50, S. 715) beobachtete 
5 Monate hindurch Ny. in einem Fall von extramedullärem Tumor im unteren 
Dorsalmark. der nach der Operation schwand. In einem Fall von Müller 
und Dattner (zit. bei Oppenheim. Lehrbuch S. 530) hat der Ny. und 
eine mehr als 2jährige völlige Remission zur Verkennung der intramedullären 
Geschwulst des Hals- und oberen Brustmarks geführt. Ich habe neulich deut- 
lichen Ny. in einem Fall von dureh Spondylitis tbe. dors. bewirkter voll- 
ständiger Kompression beobachtet. So scheint die Behauptung von Elsbere 
(Tumors of the spinal cord. 1925). daß Ny. nur bei hochzelegenen Tumoren 
vorkommt. nicht zuzutreffen. 
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12. W. S., 28 J. Laminektomie. Subduraler, extramedullärer Tumor (wahr- 
scheinlich Fibrom) von Größe einer türkischen Nuß, der hinteren Fläche des 
Rückenmarks, mehr links auf der Höhe des D; aufliegend, konnte leicht stumpf 
enukleiert werden: oberhalb des Tumors eine zystenartige Ausbuchtung der 
Arachnoidea mit blutigem Inhalt. Günstiger postoperativer Verlauf. Vor der 
Laminektomie Ar. pl. (zuweilen von der Furche aus schwacher B.), R. V mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß (unmittelbar vor der 
Operation wurde schwacher R. I u. II notiert, allerdings bei kalten Füßen). 
Nach der Laminektomie Ar, pl. (zuweilen nicht sicherer B.),. r. R. I u. II. 1. R. V 
(motorische Seite des Brown-Séquard); die reflexogene Zone hat abgenommen: 
bald ist der r. R. gar nicht mehr auslösbar, der 1. R. immer geringer, aber 
noch nach 5% Monaten war l. schwacher R. I zu konstatieren, nur bei der 
ersten Sohlenreizung vorhandenem l. B., der durch die Ar. pl. ersetzt wird. 

13. W. K., 44 J. Laminektomie. Auf der Höhe der aufgemeißelten Dorsal- 
wirbel 4, 5, 6 auch 7, sieht man nach Spaltung der Dura eine dunkelrote, 
blumenkohlartige Geschwulst (Peritheliom), welche der hinteren Fläche des 
Rückenmarks, mehr von rechts her, vielleicht auch von vorn, aufliegt. Sie 
war sehr weich und so stark mit den verdiekten weichen Häuten verwachsen, 
daß die Entfernung nur stückweise gelang: das plattgedrückte Rückenmark 
-pulsierte auch jetzt nicht. Der postoperative Verlauf (die Wunde heilte per 
primam) wurde durch die zunehmende Anämie der Kranken (Metastasen in 
der Bauchhöhle, Leber?, Niere?) stark in Frage gestellt. 

Vor der Laminektomie B. III bds., R. I nur r. (motorische Seite des 
Brown-Séquard) schwach, oder r. R. I u. II > 1. R. II u. I. Drei Tage nach der 
Laminektomie bds. B. III, r. R. I, 1. = 0, oder sehr schwach. Also ausgesproche- 
ner B., schwacher R., meist nur r. auf der motorischen Seite des Brown-Séquard, 
sowohl vor als nach der Laminektomie keine besondere Ausdehnung der 
reflexogenen Zone. 

8 Monate nach der Operation, als die Motilität (wohl unter dem Einfluß einer 
Röntgenbehandlung) sich gebessert hatte, waren dieselben Verhältnisse in bezug 
auf die pathologischen Reflexe vorhanden, es bestand nämlich ein sehr aus- 
gesprochener B. von stärkerer Ausprägung als der übrigens deutliche R.; dieser 
war auf der motorischen Seite des Brown-Sequard ausgesprochener. 

14. W. Sz, 40 J. Laminektomie. Auf der Höhe Dı—s ein subduraler, extra- 
medullärer, derber Tumor (Fibrom) von spindelförmiger Gestalt (Höhe 2,5. 
Breite 2, Dicke 1 cm), der hinteren Fläche des Rückenmarks, mehr links. auf- 
liegend, am unteren Ende mit der Dura und Arachnoidea verwachsen und von 
einer Hinterwurzel bedeckt. nach deren Durchschneidung die Enukleation 
stumpf in toto gelang. 

Vor der Operation war weder B. noch R. ausgesprochen vorhanden, sogar 
R. deutlicher als B. nur einmal unmittelbar vor dem Eingriff B. > R. Als 
nach der Lumbalpunktion Verschlimmerung mit vollständiger Paraplegie ein- 
trat, war weder B. (Ar. pl.) noch R. nachweisbar. zuweilen schwacher B., 
schwacher R. Nach der Laminektomie, bei gutem Verlauf, bestand oft Ar. pl., 
kein R.: nicht selten beide pathologischen Reflexe schwach, selbst nach vier Mo- 
naten. In diesem Falle schien zuerst die Wage sich zugunsten des R. zu neigen. 
bald aber gab es kein Überwiegen.beide Reflexe waren sehr schwach oder fehlten. 

15. W. R., 40 J. Sektion. Am Rückenmark auf der Höhe des Dı. intra- 
dural, extramedullär, mit nur wenigen losen Verwachsungen. befindet sich 
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mehr vorn und rechts ein ovaler. glatter. dunkelvioletter Tumor (Fibroangiom‘, 
2 cm lang. 172 cm breit. der das Mark von rechts vorn und seitlich komprimiert, 
verdünnt und hier wie in einem Neste liegt. Die Diagnose dieses über 4 Jahre 
sich hinziehenden Falles lautete einmal Tumor oder Syringomyelie, das andere Ma] 
Spondylitis. dann wieder Myelitis Juetica. bald Meningealverwachsungen oder Tu- 
mor. In diesem Falle war seit 3Jahren B. ausgesprochen vorhanden, R.abwesenIl. 

16. M. C., 40 J. Laminektomie. Bögen Dı. 2. 3. auch C7 abgetragen. Intra- 
dural auf der Höhe Dı. aber auch Hälfte Dz und Cr. links seitlich und hinten 
eine ziemlich weiche. 372 em lange, ziemlich flache Geschwulst (Fihrosarkomi, 
die sich stumpf enukleieren ließ. Rückenmark hier abgeflacht, nicht pulsierend. 


Vor der Laminektomie Plr. stets = 0 (auch von der Furche kein B.). 
R. = 0. Nach dem Eingriff Erscheinen und allmähliche Zunahme des R. bis. 


4 Monate nach demselben. auf l. (motorische Seite des Brown-Séquard) R. V 
mit Ausbreitung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, r. R. IV auf die 
Ferse. Lange Zeit hielt sich die Ar. pl.. bald Plr. in Flexion, erst am Ende der 
4imonatigen Beobachtung schwacher l. B. Guter Erfolg der Operation’). 

17. W. K., 63 J. Sektion. Auf Höhe Ds. a intradural. extramedullär. an 
der binteren Rückenmarkstläche, mehr links, ein harter Tumor von Bohnen- 
größe und Gestalt. von den weichen Häuten ausgehend, mit ihnen, wie mit der 
inneren Duratläche, durch leicht lösbare Adhäsionen. verwachsen. drängt das 
Rickenmark nach rechts vorn ein wenig ab. Vom sonstigen Befund ist Atrophie 
des Pankreas bemerkenswert (im Urin 6% Zucker, Azeton, Azetessigsäure). 
Sub finem zeigten die Sehnenr. eine Tendenz abzunehmen. B. HI!, R. = 0. also 
Dissoziation der beiden pathologischen Reflexe. 

18. M. G., 36 J. Sektion. Die weichen Häute des Rückenmarks sind auf 
ihrer ganzen Länge. besonders hinten und seitlich. stark verdickt. Diese Ver- 
diekung erreicht auf Höhe D\-]_.yın ihre größte Entwicklung und nimmt auf Quer- 
schnitten einen größeren Raum ein. als das Rückenmark. Es handelt sich um 
eine Greschwulst (Medullohlastom nach Prof. Orzechowski). die das Rücken- 
mark hinten und seitlich fest umklammert: in diesem nur degenerative Vor- 
gänge (infolge von Kompression). auf- und absteigende Degeneration. Im 
unteren Teil. samt Cauda. sind die weichen Häute noch von einer dicken Schicht 
Eiter bedeckt (tiefer. bis auf den Knochen greifender Dekubitus). Im Klein- 
hirn eine kleine Geschwulst. die wohl als primäre angesehen werden muß. Ziem- 
lich bedeutender Hydroe. int. Eine kleine Metastase in der Cauda. 

In diesem Falle von diffuser Geschwulst der weichen Häute, die sich auf 
der Höhe von Dyr—vın stark verdichtete. hier besonders stark das Rückenmark 
komprimierte. war während der ganzen Dauer der 2 Monate langen Beobach- 
tung B. ausgesprochen vorhanden. R. = 0. auch dann, als im weiteren Ver- 
lauf die Sehnenr.. sei es infolge der Metastase in der Cauda, sei es infolge des 
zunehmenden Druckes seitens der Gesehwulst, verschwanden. 

19. W. S., 63 J. Laminektomie. Nach Spaltung der Dura ergießt sich 
ziemlich viel Liquor mit Lipiodoltröpfehen. Keine Adhäsionen mit dem auf 
Höhe von Da ə rechts seitlich und hinten gelegenen harten Tumor, der von der 
Arachnoidea scheinbar bedeckt. von der Pia seinen Ausgang nimmt; es gelingt 


1) Anm. b. d. Korr.: 15 Monate nach der Operation: bds. B. ausgesprochen, 
I. R. IV mit Ausdehnung auf die Ferse. r. R. I. also Zunahme des B., geringe 
Abnahme des R. 
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leicht, den ganzen gut abgrenzbaren Tumor von Bohnengröße stumpf aus- 
zuschälen; das Rückenmark ist an dieser Stelle stark komprimiert, verdünnt. 
Während der ganzen Zeit der dreimonatigen Beobachtung bds. B.!, R. = 0 
(nur einmal wurde r. schwacher R. I an der 2. und 3. Zehe notiert). 5 Monate 
nach dem Eingriff B.! >> als r. R. I. 

20. M. K., 24 J. Laminektomie. Auf der Höhe von Ds, nach Spaltung der 
Dura (keine Adhäsionen mit den weichen Häuten), erscheint das Rückenmark 
etwas nach hinten gewölbt, hier in der Farbe verändert, die mediane hintere | 
Vene ist am oberen Ende dieses Segments unterbrochen, am unteren ist ein 
Knäuel von Gefäßen sichtbar. Bei zufälligem Anstechen der Arachnoidea ober- 
halb entleert sich ein Strom Liquor. Erst nach Durchschneidung der l. hinteren 
Wurzel gelang es, den Tumor (wahrscheinlich Sarkom) von Größe einer 
türkischen Nuß, der wahrscheinlich von den weichen Häuten an der Vorder- 
tläche des Rückenmarks ausging, glatt in einem Stück auszulöffeln. An dieser 
Stelle erschien dann das Rückenmark eingedellt, erweicht. 

In den ersten Wochen der Beobachtung war B. sehr ausgesprochen r. >|. 
und viel deutlicher als der schwache r. R. ], der I. R. I, im Beginn nur vom 
mittleren Teile der äußeren Sohlentläche auslösbar, im weiteren Verlaufe auch 
von der klassischen Stelle, 1. < r., beide schwach. So konnte ich die Diagnose 
einer Kompression des Rückenmarks im Dorsalteil durch Tumor, auch durch 
das Verhalten der beiden pathologischen Reflexe, stützen. Nach subokzipitaler 
und Lumbalpunktion behufs Lipiodoleinspritzung trat Verschlimmerung ein, die 
Lähmung nahm zu, wurde schlaff, die Sehnenr. nahmen ab, auch der R.. der 
eines Tages sogar ganz zu fehlen schien; am anderen Tage war er plötzlich 
sehr deutlich, mit Ausbreitung der reflexogenen Zone (M.B.) r. R.I! >I.R.I|I. 
und hielt so einige Tage bis zum Eingriff an, allerdings bei ausgesprochenem B. 
Warum diese plötzliche Verstärkung des R. eintrat, entzieht sich der Erklärung. 

Jedenfalls hatten wir in diesem Falle von subduralem,extramedullärem, auf 
derHöhe von Ds, dasRückenmark von vorn komprimierenden Tumor, das Verhält- 
nis der beiden pathologischen Reflexe vor der Abtragung derGeschwulst B. >R. 

Der postoperative Verlauf gestaltete sieh. trotz der scheinbar total ent- 
fernten Greschwulst, ungünstig: schlaffe motorische und sensible (bis Dix) Para- 
plegie, mit Fehlen der Sehnenr., Sphinkterlähmung, tiefer Dekubitus, septisches 
Fieber. Plr. meist = 0, zuweilen r. R. IV. Also ein entgegengesetztes Verhalten 
der pathologischen Reflexe wie vor der Laminektomie. Wir sind schon dieser 
Erscheinung begegnet in den Fällen 11 und 16. Wir werden sie wiederfinden 
in manchen Fällen von extraduralen Geschwülsten. Sub finem ließ der R. nach. 

Autopsie (mehr als 4 Monate nach der Laminektomie): die stark ver- 
dickte Dura auf der Höhe der Operation mit Knochen und bandartig verdünn- 
tem Rückenmark (mikroskopisch olıne nervöse Bestandteile) verwachsen. Auf 
Höhe Dx_xı vorn ein gelappter Tumor sichtbar, der bei der Operation nicht 
bemerkt wurde. 

21. W. D., 30 J. Sektion. Der Zervikalteil des Rückenmarks ist stark ver- 
dickt, auf dem Querschnitt erscheint das Mark. namentlich hinten und seitlich. be- 
sonders r., umgeben von einer in ihrer Breite wechselnden, dieken Schicht einer 
Geschwulst (Sarkom), die das Rückenmark ein wenig deformiert, doch mit Er- 
haltung seiner Zeichnung. Die Grenze zwischen Tumor und Nervengewebe ist 
scharf. Die Geschwulst scheint von den inneren Lamellen der Pia auszugehen, 
die Membrana limitans marginalis überall erhalten. 
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In diesem Falle von subduralem, extramedullärem. von den weichen 
Häuten ausgehenden, zirkulären Sarkom des Zervikalteils, war B. außer- 
ordentlich gesteigert. schon bei leisester Berührung auslösbar, auch R. IV aus- 
gesprochen l. > r. 

Resume. Aus dem obigen ergibt sich, daß von den 21 Fällen von 
intraduralen, extramedullären Tumoren, 20 Fälle im Brustteile ihren 
Sitz hatten, nur 1 Fall im Zervikalteil. Die große Mehrzahl, nämlich 
14 Fälle, nahmen ihren Ausgang von den weichen Häuten der hinte- 
ren Fläche des Rückenmarks, bald mehr rechts, bald links, bald 
bds., nur 5 Fälle von der Vorderfläche, 2 Tumoren waren ringförmig. 
Alle Fälle waren zirkumskript, zuweilen von geringer Größe, z. B. 
eines Hühnerherzens, mit Ausnahme des Falles 18, wo das Medullo- 
blastom über die ganzen weichen Häute des Rückenmarks sich er- 
streckte und auf Höhe von Dviı-vını die größte Entwicklung zeigte. 


Von den durch Sektion verifizierten 7 Fällen hatten den 
B., keinen R., die Fälle 1, 2, 3, 15, 17, 18, B. > R., Fall 21 mit 
Tumor des Zervikalteils.. Die 14 Fälle von durch Laminektomie ent- 
fernten intraduralen, extramedullären Tumoren verhielten sich in 
bezug auf B. und R. folgendermaßen: B+ (die stumme Sohle in 
einem Fall dem B. gleichgestellt), R.=0 die Fälle 7, 8, 10, 16, 19 
(im Fall 10 erschien schwacher R. auf der motorischen Seite des 
Brown-Sequard nach längerem Bestehen der Lähmung); vor dem 
Eingriff B. +, R. +, nach ihm B. +, R. = 0 Fall 4; vor der 
Laminektomie B. +, R. = 0, nachher B. +, R. + Fall 5, wahr- 
scheinlich Fälle 6, 11 (vor dem Eingriff auf R. nieht untersucht); 
vor und nach Operation B. > R. F. 13, 20; vor und nach der Lami- 
nektomie B. +, R. + Fall 8; vor dem Eingriff R. > B., nach ihm 
B. und R. = 0 oder beide schwach Fall 14; endlich vor und nach 
Laminektomie R. ausgesprochen, besonders auf der motorischen 
Seite des Brown-Sequard, Ar. pl., Fall 12. 

Zusammengenonmen boten den B. alle 21 Fälle, den R. vor der 
Operation in verschiedener. meist bescheidener, Stärke nur 8 Fälle 
= 38%. Eine Dissoziation der beiden pathologischen Reflexe i. e. 
B. +, R. = 0, während des ganzen voroperativen Verlaufs boten 11 
Fälle, vor oder nach der Laminektomie 3 Fälle, B. > R. 3 Fälle, 
zusammen Dissoziation resp. Disproportion im Sinne B. +, R. = 0 
oder B. > R. 17 Fälle auf 21 = 80%. 

Gestützt auf das angeführte Material, auch auf rein klinische 
Erfahrung, habe ich die Überzeugung gewonnen, daß das typische 
Verhalten beider pathologischen Reflexe bei Kompression des Dor- 
sal-, auch des Zervikalteils des Rückenmarks, durch intradurale, 
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extramedulläre Tumoren in einem Überwiegen des B. über den R. 
besteht, der B. erscheint früher als der R., der letztere nach einer 
gewissen Zeit des Bestehens der Kompression, der R. fehlt sehr 
häufig oder ist viel schwächer, als der B. oder tritt nur auf der 
motorischen Seite der, gewöhnlich vorhandenen, Brown-Sequardschen 
Lähmung in Erscheinung. Von einer Erweiterung der reflexogenen 
Zone auf den ganzen Fuß ist gewöhnlich nicht die Rede, meistens ist 
sie nur auf den mittleren Teil der äußeren Sohlenfläche beschränkt. 
Dieses Verhalten hat sowohl vor als nach der Laminektomie Gel- 
tung. Der R. hat nach dem Eingriff eine Tendenz, in höherem Maße 
abzunehmen, als der B., doch kann der R. noch viele Monate nach 
der Laminektomie auslösbar sein, bei ausgezeichnetem funktionellem 
Erfolg (Fälle 8, 16). Dieses reziproke Verhältnis der beiden pathologi- 
schen Reflexe in den meisten Fällen von durch Tumor bewirkter 
Kompression des Dorsal- auch Zervikalmarks wäre also ein, dem bei 
der multiplen Sklerose ermittelten, entgegengesetztes und könnte 
zur Differentialdiagnose dieser beiden Erkrankungen beitragen. Man 
könnte dieses Verhalten B. +, R.=0 oder B. > R. bei der Paraplegie 
als Kompressionstvpus bezeichnen, im Gegensatz zu dem bereits be- 
kannten sklerotischen Typus. Doch kommen Fälle vor — sie sind 
selten — in denen das Verhalten der beiden pathologischen Reflexe 
bei komprimierenden Dorsaltumoren ein umgekehrtes ist, indem hier 
vor der Laminektomie R. > B. ist und der R. sogar die höchste Aus- 
prägung aufweist, mit Ausbreitung der reflexogenen Zone auf den 
ganzen Fuß, der B. aber schwach erscheint, oder Ar. pl. besteht; in 
solchen Fällen nimmt der B. nach dem Eingriff ebenfalls ab, beson- 
ders auf der sensiblen Seite des Brown-Sequard, wo er ganz schwin- 
den kann. Der R. behält seine Stärke nach dem Eingriff, um nach 
längerer Zeit abzunehmen, wie in den Fällen 12, 16. Noch seltsamer sind 
die Fälle (11, 20), wo der R. nach der Laminektomie zunimmt dort, 
wo er schwach war, ja erscheint, wo er vor der Operation abwesend 
war und allmählich zunimmt bis auf Stärke R. V, IV, mit Ausbrei- 
tung der reflexogenen Zone auf den Fuß (Fall 16), selbst nach mehr 
als 3 Jahren, bei ausgezeichnetem funktionellen Erfolg (Fall 11). Es 
gelang nicht, diese Fälle zu differenzieren. Ich komme auf diesen 
Gegenstand bei Gelegenheit der extraduralen Tumoren noch zurück. 

Wir vertreten hier den Standpunkt von der Unabhängigkeit des 
R. von der Lähmung, von einer Pyläsion, vom Vorhandensein oder 
Fehlen des B., doch läßt sich ein gewisser Parallelismus zwischen 
B. und R., eine gewisse Beziehung auch des R.schen Reflexes zur 
Pybahn nicht in Abrede stellen. Vielfach findet sich in den Kranken- 
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geschichten die Notiz, daß der R., ebenso wie der B., auf der motori- 
schen Seite der Brown-Söquardschen Lähmung nachweisbar sei, wäh- 
rend auf der sensiblen Seite beide fehlen, oder nur der B. auszu- 
lösen ist oder daß die beiden pathologischen Reflexe auf der motori- 
schen Seite ausgeprägter seien, als auf der sensiblen. Da der B. 
beim Brown-Séquard in Abhängigkeit gebracht wird von einer Pv- 
läsion resp. der Absperrung dieser Bahn von der Hirnrinde, so haben 
wir vielleicht Grund anzunehmen, daß die von den Hemmunges- 
zentren des R. im Gehirnmantel ausgehende, absteirgende, spinale 
Bahn, zwar nicht identisch mit dem Pybündel ist, aber nahe ihm 
verlaufen dürfte. 


Il. Ertradurale, das Rückenmark komprimierende Tumoren. 
bioptisch oder autoptisch festgestellt. 


1. M. U., 48 J. Laminektomie. Ein vom Mediastinum post. zwischen D: 
und Ds ausgehendes Myxo-Glio-Sarkom (Länge 8& Breite 1,5. Dicke % em. 
der Dura hinten vom Dı bis Da lose auflierend und soweit möglich entfernt 
Beiderseitiger B. und R. (Mendel-Bechterew rechts), die auch nach der Operation 
anhielten (M. B. nicht mehr auslösbar). Es wurde damals auf das reziproke 
Größenverhältnis nieht geachtet. Tod nach 9 Tagen. Leptomeningitis purulenta 
dors. infer. et lumbalis. An der genannten Stelle, an der äußeren hinteren Fläche 
der Dura, waren Geschwulstmassen übriggeblieben, die sieh leicht stumpf ab- 
lösen ließen. Das Riückenmark hier weich, auf dem Querschnitt ödlematös. di- 
Zeichnung aber erhalten. Im Zervikalteil sekundäre aufsteigende Gollsche, vom 
unteren Dorsalteil beginnend absteirende Py-Degeneration. 

2, W. K., 56 J. Laminektomie. Nach Eröffnung der verdünnten. mit den 
weichen Häuten verwachsenen Dura. wird eine auf der hinteren Fläche des 
Rückenmarks zwischen Ds und Di liegende Arachnoidalzyste sichtbar, nacn 
deren Spaltung sich eine große Liquormenge entleerte. Auf der Höhe des Ds 
ist das Rückenmark verflacht und verschmälert. Aus dem erweichten 8. Wirbel- 
körper, zwischen diesem und der Dura, wurden Tumormassen herausgelöffelt. 
Tod nach 3 Tagen. Melanosarkom-Metastasen in der Haut des Schädels, der 
Leber. einer Lunge, einer Rippe: im Wirbelkana]l keine Tumoren mehr. An der 
komprimierten verdünnten Stelle des Rückenmarks Mvelomalacie. Also Meta- 
stasen in Dwirbels. Tumormassen zwischen diesem und Dura, induzierte Lepto- 
meningitis eystica, Myelomalacie des komprimierten Rückenmarks. Hier war 
also der untere Dorsalteil des Rückenmarks von hinten dureh die Arachnoidal- 
zyste, wahrscheinlich in geringerem Maße von vorn, durch den extraduralen. 
vom Ds ausgehenden Tumor, gedrückt und in seiner Ernährung geschädigt. 
B. war positiv. R. fehlte. 

3. M. $.. 33 J. Laminektomie. Melanosarkom-Metastasen (primärer 
Herd im Augapfel vor 9 Jahren enukleiert) vom Dio—u ausgehend, der äußeren 
vorderen Fläche und mehr links der unversehrten Dura anliegend, wurde 
teilweise ausgekratzt. Nachbehandlung mit Röntgenstrahlen. Als sich die 
Druckerscheinungen am unteren Teil des Brustmarks bemerkbar machten, trat 
von den beiden pathologischen Reflexen zuerst schwacher B. einseitig. bald 
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beiderseitig auf; er nahm immer an Stärke zu in dem Maße als die Kom- 
pression zunahm. R. lange Zeit abwesend, er trat erst schwach auf, einseitig, 
bald beiderseits, als die Paraplegie (schlaffe motorische und sensible Lähmung, 
Sphinkterlähmung) eine vollständige wurde, und zwar als verspätete tonische, 
nicht immer auslösbare, Abduktion und Flexion der Großzehe. Also entschie- 
dene Disproportion zwischen ausgesprochenem B. und schwachem R.; das 
letztere Verhalten auch nach der Operation. 

Pat. verschied mehr als 3Monate nach derLaminektomie. Die Wirbelkörper 
Du, ı» und Lə sind durch eine schwarze Tumormasse erweicht; dementsprechend 
finden sich an der äußeren vorderen Fläche der Dura, mit dieser verwachsen, 
zwei getrennte Geschwülste derselben Beschaffenheit, die obere ist etwa 4 cm, 
die untere, der Cauda anliegende, etwa 1 cm lang. An der hinteren, äußeren 
Fläche der Dura des Dorsal- und Halsteils, mit dem Rückenmark in keinem 
Zusammenhang stehend, ein langer Tumor, der die harte Haut panzerartig um- 
gibt, ihr adhärent ist, am dicksten an der Hinterfläche, seitlich an Dicke ab- 
nehmend, an Schnitten derb und gelblich (mikroskopisch Melanosarkom). 
Weiche Häute und Rückenmark unversehrt. Die Dura bildet also eine Barriere 
gegen das Eindringen der Geschwulst; nur an ihrer Innenfläche auf Dorso- 
lumbalhöhe befinden sich einige schwarze Geschwülstehen von Hanfkorngröße. 


Melanosarkom-Metastasen in verschiedenen Organen, u. a. in der Leber. 


Es ist bekannt, wie sehr es darauf ankommt, so früh als möglich 
die Kompression des Rückenmarks zu erkennen, da der Erfolg der 
Operation davon abhängt. Zwar ist die Fähigkeit des Rückenmarks 
zur Wiederherstellung der Funktion eine große, und man ist zu- 
weilen erstaunt, wie schnell die Motilität, z. B. nach Entfernung eines 
Tumors, zurückkehrt. Doch sind mir auch Fälle bekannt, in denen, 
trotz gelungener Operation, die Motilität auch nach Jahren, nur in 
ungenügendem Maße, sich reetablierte; das Rückenmark war eben 
zu lange Zeit dem Drucke ausgesetzt, es kam in ihm zu irreparablen 
Veränderungen (Schwund aller Nervenelemente). 

In diesem Falle, wie auch in anderen, konnte man Schritt auf 
Schritt die Reihenfolge der Druckerscheinungen seitens des unteren 
Brustteils verfolgen; es handelte sich um eine rapide Zunahme der- 
selben. Im Stadium der radikulären Schmerzen, als keine Schwäche 
der Beine vorhanden war, bestanden noch normale Plantarreflexe. 
Das erste Zeichen des beginnenden Druckes war Erhöhung der 
Sehnenreflexe (worauf ich bereits in meiner zitierten Arbeit über die 
Verkürzungsreflexe, S. 265, aufmerksam gemacht habe), die bald 
einen klonusartigen Charakter annahmen. Dieses Symptom sollte als 
Signal dienen, daß der Druck begonnen hat und, wenn auch noch 
andere Zeichen für Kompression sprechen, sollte ein operativer Ein- 
griff in Betracht gezogen werden. Mit Zunahme des Druckes trat, 
ohne Parese, Inversion des Plr. ein, schwacher B. auf einer Seite, bald 
beiderseitig (nach meiner sonstigen Erfahrung tritt bei langsamer Zu- 
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nahme derDruckerscheinungen, an Stelle der Flexion, zuerst ein Stadium 
der plantaren Areflexie) und derB. wurde immer stärker. Schwacher R. 
einseitig bald beiderseits und zwar in der oben gekennzeichneten Abart, 
trat erst auf, als die Lähmung eine vollständige wurde. Nach der Ope- 
ration und in der Folge waren die Sehnenr. nicht mehr hervorzu- 
bringen, Plr. zunächst meist in tonischer Flexion, bald aber an 
ihrer Stelle B., der immer ausgesprochener wurde und viel aus- 
geprägter war als R. Früh traten in diesem Falle, auch auf leichte 
Reize, als Ausdruck des erhöhten spinalen Automatismus, die Ver- 
kürzungsreflexe — auch Abwehrreflexe genannt — in Erscheinung. 
Dieses Phänomen geht also nicht immer mit erhöhtem Tonus und 
gesteigerten Sehnenr. — solche fehlten hier — einher. Nach meinen 
früheren Erfahrungen (l. c.) ist die Reihenfolge der Erscheinungen 
bei rapider Zunahme des Druckes, z. B. durch Tumor des Dorsal- 
marks, bei paraplegischen Kranken, daß zuerst die spastische Läh- 
mung in eine schlaffe übergeht, dann folgt Abnahme bis Schwinden 
der Sehnenr., B. verwischt sich immer mehr, an seiner Stelle zeigt 
sich immer deutlicher die langsame Plantarflexion der Zehen, 
R. bleibt länger als B. bestehen, auch der Vr. wird schwächer und 
schwindet, so daß eine Zeitlang allein die träge Plantarflexion der 
Zehen auszulösen ist; einige Tage vor dem Tode hört jegliche 
Reflextätigkeit auf. 

4. M. M., 55 J. Sektion. Myelom des Wirbels Dz, genau auf dieser Höhe 
ebensolche weiche, dunkelrote Geschwulstmassen an der äußeren, vorderen und 
seitlichen Fläche der Dura, nicht sehr adhärent. Rückenmark am oberen Ende 
dieser Massen etwas dünner, die Zeichnung hier verwischt; unterhalb etwas 
dicker, anämisch. B. stets +, R. stets = 0. 

5. Der jetzt 40jährige M. L. lag im Jahre 1923/24 auf der Abteilung von 
E. Flatau wegen Lymphogranulom, das in den Rückgratkanal durch die 
Foramina intervertebralia hineinwuchs und hier Kompression des Dorsalteils 
bewirkte; schließlich dürfte die Kompression sehr groß gewesen sein, da es 
plötzlich zur vollständigen motorischen und sensiblen Paraplegie mit Verlust 
aller Reflexe, also zur Bastianschen Lähmung kam. Der Fall zeichnete sich 
besonders durch den eklatanten Erfolg der Röntgentherapie aus; so ging die 
Paraplegie zurück, die Reflexe kehrten wieder. Im Jahre 1926/27 kam der Pat. 
in desolatem Zustande zum 2. Mal; auch jetzt zeitweiser Erfolg der Röntgen- 
bestrahlung; es schwanden die großen Tumoren im Leibe. B. war seit Beginn 
vorhanden, R. im Jahre 1923 abwesend, dann, im Jahre 1924, als vorhanden ver- 
zeichnet; bei dem letzten Krankenhausaufenthalt des Pat. 1926/27 B. stets +, 
R. stets = 0. Die Autopsie ergab keinen Tumor im Rückgratkanal, aber längs 
der Vorderfläche der Dorsalwirbelkörper als dünne Stränge. Im unteren Dorsal- 
teil Myelitis mit auf- und absteigender Degeneration. 


Das Fehlen von Geschwülsten im Wirbelkanal ist wahrscheinlich auf 
ihr Schwinden unter dem Einfluß von X-Strahlen zurückzuführen, die Myelitis 
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dorsal. inf. als Folge des Druckes, wahrscheinlicher noch als toxische Wirkung 
seitens des Lymphogranuloms, zu deuten!),, Während des mehrjährigen Ver- 
laufes meist B. +, R. = 0. 

6. W. S., 56 J. Laminektomie. Tumor (Adenokarzinom) vom Dı_s aus- 
gehend, der, durch die usurierte Dura, das Rückenmark von vorn links kom- 
primiert. Die Ablösung der Tumormassen vom verdünnten Rückenmark gelingt 
leicht. B. positiv, R. abwesend. 

T. W. S., 49 J. Laminektomie. Ein extradurales, wahrscheinlich von den 
Wirbeln ausgehendes Sarkom, das auf der Höhe der D7, s, ə (und noch etwas 
weiter nach oben und unten) die Dura rings umgab und im Laufe von wenigen 
Tagen eine schlaffe motorische und sensible Paraplegie mit Sphinkterlähmung 
und Schwinden aller Sehnen- und Hautr. (Ar. pl.) herbeiführte. R. = 0. Es 
konnten nicht alle Geschwulstmassen entfernt werden. Schon wenige Tage nach 
der Operation trat zuweilen schwacher B. auf, R. stets abwesend. Ende der 
4. Woche trat bei Stichen in die Haut der Füße Verkürzungsreflex mit B. auf; 
etwas später auch schwacher R. Die Kranke ging bald zugrunde. 

Dieser Fall beweist auch, daß extradurale, maligne, schnell wachsende 
Tumoren in Höhe des mittleren und unteren Dorsalteils des Rückenmarks eine 
Bastiansche Lähmung mit Schwinden aller Reflexe herbeiführen können, auch 
der R. tritt dann nicht auf. Nach teilweiser Entfernung der Geschwulstmassen 
zeigt sich zuerst schwacher B., aber nicht konstant, meist Ar. pl, R. fehlt. 
In der 4. Woche erscheinen die Verkürzungsreflexe mit B. bei Stichen in die 
Haut der Füße (auch der intermittierende Typus derselben bei Anwendung der 
Methode Marie-Foix), die immer ausgeprägter werden; zu dieser Zeit tritt 
schwacher R. auf, bei Bestehenbleiben sowohl der motorischen wie der sen- 
siblen Lähmung und Fehlen der Sehnenr. 

Wenn also hier nach der Operation die beiden pathologischen Reflexe, 
immerhin nur schwach, in Erscheinung traten, so war doch R. < B. 

8 M. T., 36 J. Laminektomie. Auf der Höhe von Dz, extradural, 
rechts vorn und seitlich, ein Fibrom, das mit seinem dicken Ende das Rücken- 
mark samt seinen Hüllen im weiten Bogen nach links abschob, mit seinem 
dünneren Ende im Wirbelkörper eine Nische erzeugte und nur mit einem Stiel, 
bestehend aus meningealen Hüllen und Wurzeln, mit dem Rückenmark in Ver- 
bindung stand; nach Durchschneidung der ersten und manueller Abtrennung 
von der vorderen Wurzel, wobei blutig gefärbter Liquor in Menge auszufließen 
begann, gelingt die Entfernung der Geschwulst glatt. Der Tumor hat die Ge- 
stalt eines kleinen Uterus, größte Länge und Breite 3,5, Dicke 1,8 cm. Vor der 
Operation beide pathologischen Reflexe hochgradig gesteigert, nach ilır waren 
die Plr. 2 Wochen lang meist in Flexion, bald bestand Ar., dann ausgesproche- 
ner B. III, R., bald am folgenden Tage nach dem sehr gut gelungenen Eingriff, 
Stärke V, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. Während 
im weiteren Verlaufe der B. eine abnehmende Tendenz zeigte, war dies beim 
R. nicht der Fall. Nach 4 Monaten ist der B. nicht mehr hervorzurufen (an 
seiner Stelle bald Ar., bald éventail, bald ausgesprochene défense), der R. nach 


1) Erich Guttmann (l. c.) erwähnt mehrere Fälle von Lymphogranu- 
lomatose, bei denen die spinalen Erscheinungen durch Granulome im Rückgrat- 
kanal, gelegentlich allerdings durch eine unspezifische, anämische Spinal- 
erkrankung hervorgerufen werden könnten. 


9% 
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14 Monaten ausgeprägt vorhanden (Stärke V, IV, mit Ausdehnung der reflexo- 
genen Zone auf den ganzen Fuß), bei vollständiger Funktionstüchtigkeit der 
Beine, auch tiefe Sensibilität zurückgekehrt. 


9. W. H., 58 J. Gemeinsame Beobachtung mit Koll. Simchowicz. 
Laminektomie. Auf der Höhe von Ds, extradural, hinten und rechts, ein Tumor 
von Größe und Gestalt einer Bohne; bds. B. r. > 1, R. = 0. Guter Erfolg. 
In den ersten Wochen nach der Operation soll r. B. vorgeherrscht haben, kein 
R.; als ich die Pat. nach 2 Monaten untersuchte, war r. B. erschöpfbar, l. Ar. pl. 
r. R.I > 1. R. I, Andeutung von Brown-Séquard (r. motorisch, 1. sensibel). 
Muskelsinn bds. herabgesetzt, r. > 1. (vor der Operation nur r.). Es macht den 
Eindruck, daß in dem Maße, als B. abnimmt, R. in Erscheinung tritt. Nach 
weiteren 7 Monaten hat R. auf r. R. I u. II > 1. R. I (keine Erweiterung der 
reflexogenen Zone), zugenommen, Plr. = défense (vielleicht r. B.). Muskelsinn 
zurückgekehrt. 14 Monate nach dem Eingriff bei wiederkehrender Gehfähigkeit 
Plr. in Flexion, Zunahme des R. bis auf R. IV mit Erweiterung der retlexogenen 
Zone (Mendel-Bechterew). 


10. W. K., 40 J. Laminektomie. Sehr großer extraduraler Tumor (Fibro- 
endotheliom) im Bereiche des Do, dessen größerer Teil vom Periost der vorderen 
Wand des Wirbelkanals, auf der er festsaß, ausging; der kleinere Teil lag 
hinter dem Rückenmarke und wurde, so weit es ging, entfernt. Bds. aus- 
gesprochener B. r. > 1. größer als r. R. I, 1. R. I zweifelhaft. Auch in diesem 
Fall Zurücktreten des B. nach dem Eingriff, Zunahme des R.. der nach fünf 
Monaten r. Stärke R. V erreicht, 1. I u. II bei gutem funktionellen Erfolg. Nach 
weiteren 5 Monaten r. R. IV, 1. I u. II, ohne Ausbreitung der reflexogenen Zone 
auf den ganzen Fuß, r. schwacher, erschöpfbarer B., 1. Ar. pl., bei ausgezeich- 
netem funktionellen Erfolg. 


11. W. 0., 40 J. Laminektomie. Auf der Höhe von Dz, besonders Ds, die 
Dura umgeben von Tumormassen (Sarkom), ausgehend sowohl von den Wirbel- 
körpern wie von den Bögen namentlich rechts (die von den Röntgenstrahlen 
nicht aufgedeckt wurden). Die schwach pulsierendeDura scheintnicht verändert. 
B.! Kein R. Wegen Verdacht auf Spondylitis tbe. wurde die Pat. in einen 
Extensionsapparat gelegt. Die spastische Paraplegie wurde schlaff, die Beine 
schwollen an mit Bildung von obertlächlichem Dekubitus, die Pr. schwanden, 
Fußklonus nahm ab, auch der B., R. dauernd abwesend (nur einmal wurde 
schwacher 1. R. I notiert). Also auch in diesem Falle Dissoziation der patho- 
logischen Reflexe im Sinne B. +, R. = 0. 


12. M. M., 32 J. In 1% Jahren der 2jährigen Beobachtungszeit waren nur 
Symptome seitens des Mediastinum ant. und l. Pleura vorhanden: nur konnte 
man nicht selten gesteigerte Pr. und einen schwachen, meist r. R. wahrnehmen. 
Spastische Paraplegie stellte sich erst 3 Monate vor dem Tode ein, mit sehr 
ausgesprochenem B. und verbreiteter Zone (auf den Fußrücken, Oppenheim. 
Schäfer), viel größer als der schwache R. I, und dies Verhältnis hielt bis 
zum Exitus an. 


Neoplasma (wahrscheinlich Sarkom) Mediastini ant., Pericardii, Pleurae 
costalis sin., Diaphragrmatis, Gland. periaortieum et prävertebralium, das durch 
die Foramina intervertebralia, an der Grenze des oberen und mittleren Dorsal- 
teils, in den Wirbelkanal hineinwuchert, ist stark mit der äußeren Dura von 
hinten und seitlich verwachsen: nur auf der Höhe von D; wird die Dura dureh- 
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wuchert und erscheint die Gescehwulst an ihrer inneren Fläche als erbsengroßer 
Knoten. der mit der Pia leicht verwachsen und hier das Rückenmark mehr als 
an anderen Orten drückt. Auf der Höhe des Lumbalmarks befinden sich an 
der äußeren Durafläche mehrere flache Geschwulstknoten, die in keiner Weise 
das Mark beeinträchtigen. 


In diesem Fall hatten wir bis zu Ende sehr ausgesprochenen B., viel 
größer als schwacher R. Bemerkenswert ist. daß in der ersten Beobachtungs- 
zeit. als noch manifeste Kompressionserscheinungen fehlten, konnte man nicht 
selten meist r. schwachen R. auslösen. Schon zu Beginn waren die Pr. ge- 
steigert, was wir als erstes Zeichen der Kompression betrachten. 

Resume. Die 12 durch Laminektomie (9 Fälle) oder Sektion 
(3 Fälle) verifizierten extraduralen, das Rückenmark komprimieren- 
den oder in anderer (toxischer) Weise lädierenden Geschwülste, betra- 
fen den Dorsalteil, und zwar auf der Höhe der oberen Brustwirbel 
(5 Fälle), der mittleren (1 Fall), der mittleren unteren (4 Fälle) und 
der unteren (2 Fälle). Sie waren, im Gegensatz zu den intraduralen 
Tumoren, meist vorn lokalisiert, manche übten den Druck von hinten 
und seitlich. 3 laminektomierte Fälle kamen nachträglich zur 
Sektion. 

Was die beiden pathologischen Reflexe betrifft, so war B. in 
allen 12 Fällen zugegen, R. fehlte in 6 Fällen, in 4 Fällen war B. > R., 
in 2 Fällen (1 und 8), in denen die Geschwulst auf der Höhe von 

‚—, der Dura von hinten resp. auf der Höhe von D, von vorn und 
seitlich auflag, war B. und R. ausgesprochen vorhanden (auf das 
gegenseitige Größenverhältnis wurde damals nicht geachtet). 


Also auch bei der durch extradurale Tumoren bewirkten Kom- 
pression des Dorsalteils des Rückenmarks haben wir, in den meisten 
Fällen, dasselbe Verhalten wie bei den intraduralen, extramedullären 
Tumoren, nämlich Dissoziation resp. Disproportion in dem Sinne, 
daß B. +, R. = 0, B. > R. in 10 Fällen auf 12 = 83%, ein 
Prozentsatz, der genau dem bei intraduralen Tumoren ermittelten 
entspricht. Nur in 2 den oberen Brustteil betreffenden Fällen waren 
beide pathologischen Reflexe ausgesprochen vorhanden. 


Bemerkenswert ist Fall 9, wo der R., vor der Entfernung der 
Geschwulst, abwesend war und erst mehrere Wochen nach der Ope- 
ration auftrat (zur Zeit, als der B. an Stärke abnahm, dann schwand) 
und seitdem an Stärke gewann bei gutem Erfolge des Eingriffs 
(14monatige Beobachtung); der Tumor lag hinten r. auf der Höhe von 
D,. In den Fällen 8, 10 nahm der B. ebenfalls nach der Operation ab, 
bis zum Schwinden (Fall 8), der R. bedeutend zu, nach 14 resp. 10 
Monaten nach dem Eingriff auf Stärke V u. IV, mit Erhöhung der 
reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, resp. r. IV, 1. II, bei ausge- 


zeichnetem funktionellen Erfolg. Der Tumor lag r. vorn und seitlich 
auf Höhe D, resp. D,. Wir haben bereits diese Erscheinung in einigen 
Fällen von exstirpierten intraduralen Tumoren verzeichnet. 

Wie vor der Abtragung der Geschwulst B. +, R. = 0, B. > R. 
als typisch für die meisten Fälle der intra- wie extraduralen, das 
Dorsalmark komprimierenden Geschwülste gelten kann, so scheint 
dieses Verhältnis nach der Extirpation in einigen Fällen eine Um- 
kehr zu erfahren, nämlich R. > B. resp. R. +, B. = 0. Mit der 
Störung des Muskelsinnes resp. Aufhebung des Druckes auf die 
Hinterstränge kann diese Erscheinung nicht in Zusammenhang ge- 
bracht werden, da u. a. im Fall 8 die tiefe Sensibilität zur Norm 
zurückkehrte, die Ataxie sich zurückbildete, der R. aber sehr aus- 
gesprochen war, ebensowenig mit einer Alteration des Pybündels, da 
das Zurücktreten des B. darauf hinweist, daß diese Bahn nur funktio- 
nell geschädigt sein dürfte. Sie kann auch nicht von der Höhenlokali- 
sation abhängig sein, da die Erscheinung bei Tumor in verschiedener 
Höhe des Dorsalmarks beobachtet wurde. Die Überhandnahme in 
manchen Fällen des R., nach Entfernung der das Rückenmark kom- 
primierenden Geschwulst, weist darauf hin, daß sein Erscheinen nicht 
von der Isolierung des spinalen R.-Zentrums in S1, Su von dem hem- 
menden EinfluB der Gehirnrinde abhängt, da der R. dann, 
im Gegenteil, während des Bestehens des Druckes ausgesprochen vor- 
handen sein müßte, nach Aufhebung desselben aber abnehmen. So 
muß die Lösung dieser Frage weiteren Untersuchungen vorbehalten 
bleiben. 


Ill. Intramedulläre Tumoren, 
autoptisch oder bioptisch festgestellt. 


1. M. K., 27 J. Sektion. Gliom des Hirns und Rückenmarks. Die weichen 
Häute des letzteren sind an der ganzen hinteren Fläche stark mit der inneren 
Schieht der Dura verwachsen. Rückenmark verdickt, von ungleichem Kaliber, 
am dieksten im Lumbo-Sakralteile. aber auch der Dorsal- und untere Zervikal- 
teil sind dieker als normal, auf Querschnitten überall von der Geschwulst in- 
filtriert, nur einen schmalen äußeren Saum weißer Substanz freilassend. B. und 
R. waren positiv. 

2. M. B, 16 J. Sektion. Ein Tubereulum majus auf der Höhe des 7. Brust- 
segments und eins in der Lumbalintumeszenz. Sowohl B. als R. bald vor- 
handen, bald abwesend. gingen nicht miteinander parallel, verhielten sich ver- 
schieden. 


3. M. D., 33 J. Sektion. Intramedulläres Gliom vom 5. Brustsegment bis 
zum Lumbalteil reichend. B. positiv. R. abwesend, 

4. M. P., 39 J. Sektion. Intrazervikales und intradorsales Gliom. B. vor- 
handen. R. abwesend. 


5. W. K., 27 J. Laminektomie. Intramedullärer Tumor auf der Höhe des 
De. B. vorhanden, R. abwesend. 


6. W. T., 18 J. Laminektomie. Tumor (Gliom) auf der Höhe von Dio bis 
Lı, mit den weichen Häuten an der Vorderfläche des Rückenmarks verwachsen, 
die geschwollene Lumbalintumeszenz nach hinten verdrängt. Ar. pl. Kein R. 

7. W. D., 40 J. Laminektomie. Maligne Neubildung des mittleren Dorsal- 
teils, starke Verwachsungen mit den weichen Häuten, konnte nur teilweise 
exstirpiert werden. Kein Erfolg der Operation. Sowohl B. als R. ausgesprochen, 
letzterer mit Verbreitung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. Vor dem 
Eingriff soll B. und R. ebenfalls anwesend gewesen sein, aber kein Mendel- 
Bechterew; dieser letztere Umstand würde darauf hinweisen, daß damals R. 
nicht ausgesprochen gewesen sein dürfte. 

Pat. verschied nach 2 Jahren. 4 Monate vor dem Exitus Verlust aller 
Selınenr. an den Beinen sowie auch des B. und R. Die mikroskopische Unter- 
suchung (Dr. Messing) ergab, daß das Rückenmark zwischen Ds und Ds von 
der Geschwulst (Spongioblastoma multiforme) durchsetzt wird. Überwuchern 
der Geschwulst auf die Arachnoidea, eine Metastase in der Cauda. Absteigende 
Py-Degeneration. 

8. M. K., 22 J. Laminektomie. Es wurden die Bögen Dz, s, a auch D;, 
und wahrscheinlich D: abgetragen. Dura samt Rückenmark erscheinen volumi- 
nös, nicht pulsierend. Nach Spaltung der Dura wird hinten, mehr links, eine Ge- 
schwulst (wahrscheinlich Sarkom) sichtbar, ohne erkennbare Grenze gegen das 
Rückenmark, von dem der Tumor wahrscheinlich seinen Ausgang nimmt. Die 
weiche Geschwulst ließ sich nur mit Mühe ausschälen. Das entfernte Stück, 
kleinfingerdick, war etwa 5 cm lang. Das Rückenmark auch jetzt nicht pulsie- 
rend. Verlauf ungünstig. Pat. verschied nach 2 Monaten an Sepsis. 

Vor der Operation B. ausgesprochen 1. > r„ 1. R. III u. IV, mit Aus- 
dehnung der retlexogenen Zone, r. R. I, beide pathologischen Reflexe deutlich, 
aber B. > R., nach dem Eingriff Plr. in Flexion während ein paar Wochen, 
dann Ar., zuweilen schwacher 1. B., bds. R. I beinahe bis zum Exitus. 


Die 2 folgenden Beobachtungen von intramedullären Tumoren 
sollen etwas ausführlicher mitgeteilt werden, da sie eine Einsicht in 
die Lokalisation des spinalen R.-Zentrums gestatten. 


9. M. R., 28 J. Aufnahme auf die Abteilung von E, Flatau am 3. 1. 1929. 
Seit 3 Monaten Schmerzen im Kreuz, die sich bald auf die Seitenvorderfläche 
des 1. Oberschenkels ausdehnten. Seit 2 Wochen zunehmende Schwäche des 
r. Beines. Der Lumbosakralteil der Wirbelsäule wird steif gehalten, ist auf 
Druck und Belastung schmerzhaft (röntgenologisch keine faßbare Veränderung). 
Das r. Bein und die r. Glutaei dünner als 1. Bewegungen mit dem r. Bein, be- 
sonders im Sprunggelenk. schwächer als 1l. Sensibilität im r. Bein herabgesetzt, 
im Bereiche der Lumbalinnervation, im Sakralgebiet erhalten, ebenso Muskel- 
sinn, r. Pr. = 0, 1. invertiert in Flexion. bds. Fußklonus, Kremr. = 0, Bauchr. +, 
Blase +, Erektionen seltener, Anusr. schwach, Plr. = 0, r. R. I u. IL 1L R. I. 
Ausgesprochenes Drucksyndrom des xanthochromischen Liquors. 


11. 1: Nach Lumbalpunktion r. Bein vollständig schlaffgelähmt, hier 
auch Sensibilität stärker beeinträchtigt. Pr., Achr, Plr.. R. 0, auch der untere 
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Bauchr. ist geschwunden, wogegen die mittleren und oberen sogar lebhaft’). 
Nach einigen Tagen (14. 1.) 1l. Achr. schwach, ebenso der l. untere Bauchr. 

Subokzipitales Lipiodol auf Mitte von Dı: en masse aufgehalten, nur wenig 
in den Sakralsack herabgeflossen, das Lumballipiodol am oberen Rande des 
Lı arretiert. 

19. 1.: Laminektomie (Dr. Lubelski) zuerst in Lokalanästhesie, dann 
in Äthernarkose. Es wurden die Bögen von Dio, 11, 12 und Lı abgetragen. Keine 
Pulsation der Dura. Nach ihrer Spaltung werden auf der Hinterfläche, mehr 
rechts. im ganzen abgetragenen Gebiete schwarze, weiche Geschwulstmassen 
(Melanosarkom) sichtbar, die wahrscheinlich von der Arachnoidea bedeckt 
waren, da beim zufälligen Anstechen Liquor in großem Strahle herausfloß. 
Man konnte die Geschwulstmassen nur teilweise mittels Tampons wegschaffen, 
da sie mit der Pia stark verwachsen waren, auch mit dem Rückenmark. in das 
sie stellenweise hineingewachsen schienen. Die obere Grenze der Geschwulst 
wurde nicht erreicht. die untere endete auf Lı. Das Rückenmark nicht stark 
abgedrängt. Nachträgliche Röntgenbehandlung. 

Dieser Fall gestattet eine genauere Lokalisation des spinalen 
R.-Zentrums. Bei der ersten Untersuchung waren die Kremr. 
(Segment Li-n) = 0, r. Pr. (L.-Segment 11, 11, besonders Liv) = Q, 
l. invertiert. Hier, beinahe im ganzen Lumbalmark, dürfte der Haupt- 
sitz des Tumors zu suchen sein, was auch mit der Höhe der Lipiodol- 


arretierung (subokzipitales Mitte D,, lumbales am oberen Rande 


1) Elsberg (l. c.) verzeichnet unter 160 seiner Kranken mit Rücken- 
markstumoren 11 Fälle mit Zunahme der Symptome nach Ablassen des Liquor: 
durch Lumbalpunktion, davon 3 Fälle mit extraduralen, 8 Fälle mıt intraduralen, 
sehr stark an der Innenfläche der harten Haut adhärierenden Geschwülsten. 
Elsberg denkt sich den Mechanismus in der Weise, daß nach Ablassen des 
Liquors eine Annäherung der Dura samt Tumor an das Rückenmark erfolgt 
mit konsekutiver Kompressionssteigerung. Er glaubt, daß Aggravation nach 
Lumbalpunktion zur Diagnose extradurale oder an die Innentläche der Dura 
stark adhärierende Geschwulst berechtigt. Anders liegen, nach seiner Ansicht, 
die Verhältnisse bei Tumoren, welche primär von der Pia oder von der inneren 
Fläche der Arachnoidea ausgehen, oder an das Rückenmark durch einen 
Streifen des Ligam. dentatum oder durch eine Wurzel fixiert sind. 

Nach Erfahrung der Abt. E. Flatau, ist bedeutende Zunahme der Sym- 
ptome. nach Abtluß von Liquor durch Lumbalpunktion beiRückenmarkstumoren, 
ein gar nicht seltenes Ereignis: in der letzten Zeit habe ich, außer dem obigen. 
noch 2 andere derartige Fälle beobachtet. Von den 3 Fällen betraf nur ein 
Fall eine extradurale Geschwulst. die 2 anderen standen in keinem Konnex 
mit der harten Haut. wohl aber mit den weichen Häuten. So kann der Satz 
von Elsberg keine allgemeine Gültigkeit beanspruchen. 

Was Elsbergs Erklärung des Vorganges betrifft, so glaube ich mit 
E.Flatau, daß, außer dem von Elsberg herangezogenen Momente, noch der 
Unterdruck unterhalb der Geschwulst nach Ablassen des Liquors und die da- 
dureh entstehende Hypertension im Liquor oberhalb mit evtl. Druck auf die Ge- 
schwulst zu berücksichtigen ist. wobei es vielleicht auch zu einer Blutung in 
dem Tumor kommen kann. : 
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des Lı) gut übereinstimmt. Schon der untere Bauchr. (DX11) war gut 
auslösbar. Wir hatten zu jener Zeit sogar bds. Fußklonus (5. Lum- 
bal-, besonders die 1. Sakralwurzel, nach OppenheimundSarbo 
Sı,ın), bds. R., für den wir ebenfalls Sr, u postulieren, die hier intakt 
sein dürften; soweit besteht gute Übereinstimmung. Für den Sohlenr., 
der hier fehlte, soll aber ebenfalls Sı, 1, nach Dejerine auch Lv in 
Frage kommen. Da keine Störungen der Blase, des Mastdarms, der 
Erektion bestanden, so dürfte das untere Sakralmark und der Konus 
nicht gelitten haben. Wenn wir die Hypothese vom Sitz des spinalen 
R.-Zentrums in Sı, n als auf klinische Erfahrung beruhend (vgl. weiter 
unten) akzeptieren, so müssen wir auch annehmen, daß der Sohlenr. 
hauptsächlich in Lv repräsentiert ist. Nach der Lumbalpunktion ist 
eine bedeutende Verschlimmerung, auch im Verhalten der Reflexe, 
eingetreten, die Achr. sind geschwunden, zugleich die R., auch die 
unteren Bauchr., nur die letzteren dauernd. 

Anfangs der 4. Woche nach der Operation stellte sich 1. B. ein, 
r. Ar. pl. mit Verkürzungsr., da der medulläre Automatismus schnell 
überhand nahm (sein Reflexzentrum dürfte im Sakralmark liegen) und 
sowohl bei Sohlenreizung wie bei Untersuchung auf Sehnenr. und R. 
in Erscheinung trat. Nach einem Monat waren die Achr. zurückgekehrt 
und steigerten sich beständig zuweilen bis zum Klonus. Anfangs der 
6. Woche bestand r. R. I > 1. R. I, an Stärke schnell zunehmend und 
bald in höchster Ausprägung r. R. V > 1. R. V, mit Ausdehnung der 
reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, sogar über die gewöhnliche 
Grenze des Sprunggelenks bis zum unteren Viertel des Unter- 
schenkels, und zwar permanent, auch nach 5 Monaten. Bei Zusammen- 
treffen des R. mit Vr. konnte man wahrnehmen, daß zuerst der R. in 
Erscheinung trat. darauf der Vr. (eigentlich quadruple retrait i. e. 
Extension der Zehen, Dorsalflexion des Fußes, Beugung in Knie und 
Hüfte), was darauf hinweisen würde, daß die Latenzzeit für den R. 
kürzer ist als für den Vr. Ob das Auftreten des R. und seine starke 
Zunahme nach der Operation sich dadurch erklären läßt, daß das 
spinale Zentrum für R. in Sı,ıı von den R. hemmenden Zentren in 
der Rinde der Zentral- und Frontalwindungen, durch die Geschwulst 
isoliert war, bleibt, wie wir gesehen haben, fraglich. 

In der 7. Woche nach der Laminektomie ist die Motilität im 
l. Bein leidlich, schlechter im r., die Sensibilität von Lin bis Dxı herab- 
gesetzt, stärker im l. Bein (also Andeutung von Brown-Séquard), 
desgleichen Lagegefühl auch der größeren Gelenke bds., Kremr. = 0, 
untere Bauchr. = 0, Blase, Mastdarm, Erektion, Analr. +. Nach 
3 Monaten erschien r. Bauchr., die B. tauchten aus der Ar. pl. ge- 
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wissermaßen hervor, die somit eine Vorstufe des B. bildete: wir 
müssen folgerichtig den B. in Lv lokalisieren. Doch schlug der Plr. 
nach 415 Monaten in normale Flexion um, l. schwächer als r.: so 
dürfte sein Zentrum nur vorübergehend geschädigt gewesen sein: in- 
folge der Besserung durch Röntgenbehandlung konnte es die 
Funktionsfähigkeit wieder erlangen. Das divergierende Verhalten 
des B. und R. auch in diesem Fall beweist ebenfalls die differente 
Natur und Lokalisation dieser beiden pathologischen Reflexe. Von 
der Motilität am meisten beeinträchtigt war die Pl.-Flexion der Füße. 
die Wurzelfasern für die Wadenmuskelu sollen aber nach Oppen- 
heim aus Ni, ır entspringen, Dejerine nimmt auch Liv, v an. 
Wichmann verlegt die Kerne der Wadenmuskeln bis in Liv hinauf. 


10. M. K., 32 J. Leutnant. Abteilung Dr. Gepner. Im April 1928 
stechende, kurze Schmerzen in der linken, bald auch in der rechten Knie- 
gegend, denen er keine Aufmerksamkeit schenkte: erst die sehr lästigen. den 
Schlaf raubenden Kreuzschmerzen beunruhigten ihn, besonders während des 
Militärdienstes. Bald stellte sich Schwäche in den Beinen, besonders links ein. 
so daß er im Juni 1928 sich zu Bett legen mußte: nach einer starken Dosis 
eines Abführmittels stellte sich eine vollständig schlaffe Lähmung mit Urin- 
retention ein, die dann in Inkontinenz umschlug und permanent blieb: dasselbe 
geschah mit der Mastdarmfunktion (Juli 1928). Ausbleiben der Erektion. Mit 
Einsetzen der Lähmung schwanden die sensiblen Reizerscheinungen, zuweilen 
noch schwache Kreuzschmerzen. Im Militärkrankenhaus zu P. wurde notiert: 
r. Plr. +, 1. = 0, r. Bauchr. < 1. oder 0, Kremr. 0, 1. Fußklonus > r., l. B. 
Hyperästhesie des 1. Beines, Hypästhesie des rechten. Diagncse: Myelitis. 

27. 9.: Schlaffe, vollständige. motorische und sensible Paraplerie bis Dy. 
Bauchr, = 0, Pr. und Achr. = 0, Vr. = 0, Plr. in Flexion r. > l.r. R V, mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone nicht allein auf den Fuß, sondern auch, an 
Stärke abnehmend, auf den Unterschenkel, ja Oberschenkel, namentlich auf die 
Vorderfläche, I. R I. Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule negativ. Liquor 
klar, Eiweiß 4,16 °/%. Pleozytose = 0, Dekubitus am Kreuz. 

1. 10.: Das subokzipitale Lipiodol hat sich in Gestalt einer Revolverkugel 
am oberen Rande von Dio aufgehalten; kleinere und größere Tropfen einige 
Wirbel höher. Das Bild hat in den nächsten Tagen beinahe keine Änderung 
erfahren, Sakralsack frei. 

10. 10.: Das in Trendelenburg durch Lumbalpunktion injizierte Lipiod»l 
hat sich am oberen Rande des Ls aufgehalten, größere Tropfen bis Ls. Es wird 
seit kurzer Zeit über ein nicht starkes, umschnürendes Druckgefühl auf Nabel- 
höhe geklagt, r. Radialisr. mit Jacobsohn >|. 

17. 10.: Laminektomie (Prof. Radlinski). Es wurden die Bögen Dia. ız. 
Lı, 2 abgetragen. Die Dura, nach ihrer Spaltung das Rückenmark, ohne Pul- 
sation. In der Mitte der Wunde, etwa 2 Wirbel hoch, eine die hintere Fläche 
des Rückenmarks umgebende (ob auch die Seitentlächen und die Vordertläche. 
ist nieht sicher). dunkel-rötliche, weiche Geschwulst (Gliosareoma), die sich 
nur stückweise unter starker Blutung abtragen läßt. so daß noch eine Schicht. 
mit dem Rückenmark stark verwachsen, zurückrelassen werden muß. Mit der 
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inneren Fläche der Dura nur lose Adhärenzen. Oberhalb und namentlich unter- 
halb schien das Rückenmark geschwollen (ödematös). Duranaht. 

Der postoperative Verlauf war ungünstig, die Escharen nahmen zu, eitrige 
Zystitis, hektisches Fieber. Pat. wurde in der 7. Woche in trostlosem Zustande 
aus der Klinik abgeholt. Noch eine Zeitlang konnte man schwachen R aus- 
lösen, dann aber R = 0, ebenso wie Plr. = 0. 


Wir hatten es also mit einem intramedullären, mit den weichen 
Häuten stark verwachsenen Gliosarkom auf der Höhe des untersten 
Dorsal- (Abdr. = 0) und Lumbalmarks zu tun. So waren die Pr. 
(Lu, ıı, ıv) und Achr. (Lv nach De&jerine) erloschen; die Plr. aber in 
Flexion (1. u. 2. Sakralwurzel nach Oppenheim). Hier war r.R. V, 
mit ungewöhnlich hoher Ausdehnung der reflexogenen Zone, 1. R.I 
vorhanden; da Ausbleiben der Erektion, Lähmung der Blase und des 
Mastdarms bestand (Ni, ıv, Conus), so müssen wir annehmen, daß das 
spinale Zentrum für R. auf der Höhe von Sı, ıı gelegen sein dürfte, 
was gut mit der Analyse des oben angeführten Falles 9 und des 
Falles mit Konusform der multiplen Sklerose übereinstimmt. 

Wir begegnen schon zum zweiten Male der Erscheinung, daß 
bei Lokalisation der intramedullären Geschwulst im untersten 
Dorsal- und Lumbalmark der R. sogar sehr gesteigert auftreten kann 
und der Pir. dabei in normaler Flexion. Das Schwinden des letzteren 
nach der Operation in diesem Fall, wie auch bald des R., kann füglich 
durch das weitere Wachstum der Neubildung in der Richtung des 
Sakralmarks erklärt werden. 

Es ist auffallend, welche Dimensionen, namentlich in der 
Längsrichtung, aber auch auf dem Querschnitt, die intramedullären 
Tumoren erreichen können, im Gegensatz zu den extramedullären, 
die gewöhnlich verhältnismäßig klein sind. 

Resume. Von den 10 intramedullären Geschwülsten (6 durch 
Sektion, 4 durch Laminektomie festgestellt) haben 7 Fälle den B. 
bzw. 8 Fälle, wenn wir den Fall 9, wo er nach der Laminektomie 
temporär in Erscheinung trat, dazurechnen; der B. fehlte im Fall 6, 
wo der Tumor das Lumbosakralmark (Ar. pl.) und Fall 10, wo er 
das unterste Dorsal- und Lumbalmark einnahm (Plr. in Flexion). 
R. war in 6 Fällen mehr oder weniger ausgesprochen vorhanden; be- 
trachten wir diese Fälle näher, so scheiden Fall 1 wegen der Kom- 
pliziertheit der Verhältnisse und Ausdehnung der Affektion (Gliom 
des Hirn- und Rückenmarks), Fall 2 wegen der Multiplizität der 
Tuberkulome aus. Von den 5 Fällen mit intramedullärer Geschwulst 
des Dorsalmarks hatten sämtliche 5 den B., der R. fehlte in 3 Fällen, 
in einem (Fall 8) B. >R. In den 2 Fällen mit Geschwulst des unter- 
sten Dorsal- und Lumbalmarks war R. ausgesprochen vorhanden, 
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B. fehlte (in dem Fall 8 trat er einseitig nach der Laminektomie in 
Erscheinung). In dem Fall 6 (Geschwulst des Lumbosakralmarks) 
waren beide pathologischen Reflexe abwesend. 

Also auch für die intramedullären Geschwülste des Zerviko- 
dorsalmarks besteht meist (bei 3 von 5 Fällen) eine Dissoziation der 
beiden pathologischen Reflexe, in einem Fall B. > R. Zusammen: 
Dissoziation B. +, R. = 0, resp. Disproportion B. > R. bei 4 von 
5 Fällen = 80 %, ein Prozentsatz, der dem bei intra- und extra- 
duralen, den Brustteil komprimierenden Tumoren ermittelten genau 
entspricht. 

Ein entgegengesetztes Verhalten R. +, B. = 0, den skleroti- 
schen Typus der beiden pathologischen Reflexe, boten 2 Fälle intra- 
medullärer Geschwülste des untersten Dorsal- und Lumbalmarks. 
Die Zahl dieser Fälle ist zu klein, um bindende Schlüsse zu ziehen, 
doch scheint dieses Verhalten einleuchtend und sollten weitere Be- 
obachtungen es bestätigen, so wäre, für die Diagnose der intra- 
lumbalen und unteren sakralen Geschwülste, nicht wenig gewonnen. 

Würden wir für diese Erscheinung die Isolierung, das Frei- 
werden des R.-Zentrums in Sı,ıı von den es beeinflussenden Hem- 
mungszentren in der konvexen Rinde annehmen, so fragt es sich, 
warum bei höhergelegenen Geschwülsten des Rückenmarks diese 
Hypothese meistens im Stich läßt. 

Folgende Tabelle soll die angeführten Verhältnisse veranschau- 
lichen. 


Extramedulläre Tumoren Intramedulläre Tumoren 
des Dorsal-, auch Zervikalmarks auch des Lumbo-Sakralmarks 
Intradurale Extradurale 

Zahl der Fälle 21 12 10 

boten den B 21 (1 Ar. pl.) 12 8 
boten den R in verschiedener 6resp. 4 (nach Ab- 
Stärke 8 = 38° 6 = 50°/o zug von 2 Fällen 
m.Gehimkomplik.) 

Dissoziation i. e. B+ R=0 6 3 

(die große Mehrzahl der Fälle) 4 1 
oder B œR 3 Fälle, zusammen zusammen 10 Fälle zusammen + auf 
17 Fälle = 80°! = 830%, 5 Fälle = 80°. 


Berücksichtigt man die intra-, extraduralen, intramedullären 
Geschwülste nur des Dorsalmarks, die das Gros unserer Rücken- 
markstumoren ausmachen, so haben wir auf insgesamt 38 Fälle 
Dissoziation i. e. B. +, R. = 0 in 23 Fällen, Disproportion B. > R. 
in 8 Fällen, zusammen 31 Fälle = beinahe 82 % ; es ist das der Kom- 
pressionstypus beider pathologischen Reflexe bei der Paraplegie. 
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Ich übergehe das von mir nur klinisch untersuchte Material von 
komprimierenden Tumoren des Dorsal- und Zervikalteils des Rücken- 
marks; es ergab, in bezug auf das gegenseitige Verhalten der beiden 
pathologischen Reflexe, dieselben Verhältnisse wie die eben an- 
geführten, bioptisch und autoptisch sichergestellten Fälle. 

Es erübrigt sich auch, die ziemlich zahlreichen Fälle von biop- 
tisch oder autoptisch verifizierten Geschwülsten des Konus- und 
Kaudagebiets meiner Beobachtung anzuführen, da übereinstimmend 
sowohl B. als R. abwesend waren. 

Die schwerwiegende Differentialdiagnose zwischen Tumor des 
Zervikodorsalmarks und multipler Sklerose stützt sich selbstver- 
ständlich auf vielfache Erwägungen mit Heranziehung aller modernen 
Methoden der Untersuchung‘). Es gibt eigentlich kein pathogno- 
monisches Symptom, das den genannten Krankheiten eigen wäre. 
Doch glaube ich, daß das Verhalten der beiden pathologischen 
Reflexe, ihr gegenseitiges Verhältnis für die Diagnosestellung heran- 
gezogen zu werden verdient. Aus dem obigen scheint man berechtigt 
den Schluß zu ziehen, daß die Dissoziation dieser Reflexe im Sinne 
eines Fehlens von R. bei Anwesenheit von B., oder eines Überwiegens 
des B. über dem R., ceteris paribus, eher für Tumor dorsalis gegen 
multiple Sklerose spricht. Das Gegenteil, R. +, B. = 0 oder R. > B., 
kann bei Vorhandensein von dorsalmyelitischen Symptomen zu- 
gunsten der Diagnose multiple Sklerose gegen Tumor verwertet 
werden. Das letztere Verhalten beider pathologischer Reflexe hat sich 
in den zwei intralumbalen und intrasakralen Geschwülsten obiger Be- 
obachtung gefunden. | 

Vergleiche mit anderen Autoren sind wegen Mangel an Daten 
unmöglich. Zuweilen wird der Mendel-Bechterew berücksichtigt, 
aber nicht der R. Unter 100 Fällen von Rückenmarkstumoren von 
Elsberg’) habe ich Angaben über Mendel-Bechterew in 23 Fällen 
gefunden; 12 Fälle hatten ihn bds., 3 Fälle einseitig, 18 Fälle hatten 
bds. B., 2 Fälle einseitigen B., immerhin ein Überwiegen des B. 


1) Ien kam seinerzeit (l. c.) in bezug auf die Verkürzungsreflexe zu folgen- 
demResultat: In Fällen, wo die Entscheidung zwischen komprimierendem Tumor 
des Dorsalmarks und multipler Sklerose schwankt, spricht ein schwacher Vr. 
eher für Sklerose, ein gesteigerter Vr., besonders die intermittierende Abart 
desselben mit Ausbreitung der reflexogenen Zone auf das Bein evtl. Rumpf, 
eher für Tumor. Doch ist das keine absolute Regel. Scheinbar spontane, 
spastische Flexionspasmen in den Beinen, nachts im Schlafe, kommen oft bei 
spastischer Paraplegie infolge von Kompression vor, seltener bei multipler 
Sklerose. 

ee e 
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(20 Fälle) über dem Mendel-Bechterew (15 Fälle), um so mehr, als 
möglicherweise der negative Befund des letzteren nicht immer 
notiert wurde. 


Kompression des Rückenmarks infolge von Spondylitis tbc. 


Ich habe 33 Fälle von durch Spondylitis tbe. dorsalis, 4 von 
durch zervikale Spondylitis bewirkter Kompression des Rücken- 
marks untersucht. 32 Fälle boten sehr deutlichen, selbst aus- 
gesprochenen bds. B., 1 Fall einseitig; in 5 Fällen war R. deutlich vor- 
handen, in 9 Fällen war er sehr schwach, bald fehlend, jedenfalls 
B. > R.; in 21 Fällen fehlte der R. vollständig, während B. hier deut- 
lich auftrat. Nur in 1 Fall von schlaffer Paraplegie mit erloschenen 
Pr., Gibbus angularis D», ı, Stop des Lipiodols auf D,, war B. = O, 
R. +; in einem anderen, mit Gibbus D,, s,» waren sowohl B. als R. 
ausgesprochen. In einem der Fälle von Spondylitis cervicalis 
war das Verhalten der pathologischen Reflexe während der paar- 
monatigen Beobachtung nicht einheitlich, wahrscheinlich auch wegen 
der schwankenden Intensität der Paraparese, bald fehlten beide, zu- 
weilen B. = 0, R. +, seltener B +, R. = 0, bald B. > R., aber 
auch R. > B.; in dem anderen Fall von Spondyl. cerv. infer. war 
l. B. !, R. = 0, nach mehreren Tagen |. B. II >> 1. R. I; in den 
übrigen zwei Fällen bds. B. !, R. stets 0. 

Man darf wohl behaupten, daß auch bei Kompression des 
Rückenmarks durch Spondylitis tbe. dorsalis et cervicalis B. viel 
öfter in Erscheinung tritt als R., daß meist Dissoziation resp. Dis- 
proportion zwischen den beiden pathologischen Reflexen zugunsten 
von B., der sog. Kompressionstypus der Paraplegie, besteht‘), und nur 
sehr selten B. und R. gleich ausgesprochen oder gar R. + und B. = 0 
erscheinen. 


Folgende Tabelle soll einen Überblick über das Gesagte geben: 

Zahl der Fälle 37, 

boten den B. 35 = 94 %, 

boten den R. in verschiedener, meist bescheidener Stärke 15 = 
40 9%, 

Dissoziation i. e. B. +, 

R. = 0 in 22 Fällen, 

Disproportion B. > R. in 12 Fällen, zusammen 34 Fälle = 
über 90 %. 


", Weitere Fälle von Spondylitis Abe zeigten dasselbe Verhalten. 
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Diese Zahlen stehen denen nahe, die wir, für komprimierende 
extra- und intramedulläre Tumoren des Brust-, auch Halsmarks, ge- 
funden haben (82 %), ja sie übertreffen sie, im Sinne der hier ver- 
tretenen These von der Prävalenz des B. über den R., bei Kom- 
pression durch Spondylitis tbe. dorsalis et cervicalis. 

Es sei ein Fall von sehr ausgesprochenem Gibbus angularis auf 
der Höhe von D,, angeführt, weil er gestattet, die Lokalisation des 
spinalen R.-Zentrums zu bestimmen. 


Bei der W. N., 29 J., begann sich, angeblich als Folge der Rhachitis, im 
zarten Kindesalter einBuckel im untersten Brustwirbel zu entwickeln, der ständig 
zunahm. Sie fing im dritten Jahr an zu gehen, hinkte immer und konnte in 
der Wirtschaft nur leichte Arbeit erledigen. Menstruiert seit dem 18. Jahre. 
Zarter, kleiner Bau, geistig gut entwickelt. Seit4 Monaten schlaffe Paraparese,ohne 
Sphinkter-, ohne Sensibilitätsstörung, auch nicht der tiefen. Bauchr. +, Pr. = 0 
(Inversion: r. Flexion im Kniegelenk, 1. Abduktion im Hüftgelenk), Achr. leb- 
haft. Röntgen zeigt den letzten D-Wirbel in Gestalt eines Keiles, der mit dem 
Lı einen rechten Winkel bildet. Liquor xantochromisch, 24 Lymphozyten, 
N. A. ++-++, Eiweiß 0,4 oo, Plr. an einem Tage = 0, am anderen in Gestalt 
von B, 1. > r,l. R V, r. R II, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf 
den ganzen Fuß. 


Der Brustteil des Rückenmarks dürfte ganz unbeteiligt sein, schon 
wegen Erhaltenseins der Bauchr. Die schlaffe Paraparese, Fehlen der 
Pr. (Li, in, besonders Lıv) weisen auf den Lumbalteil als Ort des 
Druckes hin; dem entspricht auch der Röntgenbefund (Destruktion 
des D,a). Das Erhaltensein der Achr. (Lv besonders Sı,nach Oppen- 
heim und Sarbo Snn), der Sphinkterenfunktion, beweisen die 
Intaktheit des Sakralteils des Rückenmarks. Wir hatten in diesem 
Falle bds. R., er war sehr ausgesprochen, mit Erweiterung der 
reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, > als B. So muß sein 
spinales Zentrum in den Sakralteil verlegt werden. Wir konnten oben 
dieses Zentrum noch präziser lokalisieren in Sı, ıı. 

Wir hatten in diesem Falle bald Ar. pl., bald B. Es wird an- 
genommen, daß das Zentrum des Plr. in Segmenten Sı, ıı sich be- 
findet, die wir hier als intakt bezeichnen mußten, schon wegen der 
Anwesenheit von selbst lebhaftem Achr. Wäre dem anders, so müßte 
die Affektion von Sı, n mit Schwinden sowohl der Plr. als Achr. 
parallel einhergehen. Das ist aber nicht der Fall, da wir nicht selten 
ein dissoziiertes Verhalten dieser beiden Reflexe beobachten. Die 
hier, auch oben, beigebrachte Erfahrung weist vielmehr darauf hin, 
daß das Zentrum für den Plr. nicht in Sı, ıı gelegen sein dürfte, aber 
höher, im Lumbalteil, auch nach Dejerine in Lv. 

Wegen seiner Seltenheit, aber auch des charakteristischen Ver- 
haltens der pathologischen Reflexe, sei ein Fall von Kompression des 
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Dorsalmarks durch einen nicht tuberkulösen, epiduralen Abszeß kurz 
mitgeteilt. 

W. K., 33 J., nach künstlichem Abort vor 2 Jahren eitrige Komplikation 
in den Genitalien. Seitdem zahlreiche, meist subkutane Abszesse, die gespalten 
werden mußten. Seit 3 Monaten umschnürende Thoraxschmerzen, eine Woche 
später Taubsein in den Beinen, nach weiteren 2 Wochen zunehmende Schwäche 
in ihnen. Subfebrile Temperaturen. Spastisch-ataktische Paraparese mit leichten 
Sensibilitätsstörungen bis auf Dy, stärkeren Störungen des Muskelsinnes, nament- 
lich rechts, Sphinkteren normal, r. B. > 1. B., R. = 0 (fraglicher r. R. I mit 
Jendrassik). Auf der Höhe des D4, paravertebral r., fand Koll. E.Flatau eine 
flach prominente, fluktuierende, auf Palpation schmerzhafte Stelle von Halb- 
pflaumengröße. Liquor: N. A. ++, Albumen 0,7°/oo, keine Pleozytose. Das 
subokzipitale Lipiodol fiel in den Duralsack, nur 2 Tropfen blieben unter 
D, stecken. 

In Äthernarkose wurden die eitrig infiltrierten Muskelmassen ausgelöffelt. 
der Proc. spinosus Ds vom Periost entblößt gefunden (Dr. Solowejezvyk). 
Reine Kultur von Staphylococcus aureus. 


Allmähliche Besserung!). 3’ Monate nach dem Eingriff, als Pat. schon 
Gehversuche machte, war B. noch vorhanden (r. > 1.), R. stets abwesend. 
auch nach weiteren 2 Monaten. | 

In diesem Fall von septikämischem paravertebralen Abzeß’), der 
sich durch ein Intervertebralloch in den Wirbelkanal durchbrach und 
das Rückenmark auf der Höhe von D, von hinten, mehr rechts. 
wahrscheinlich extradural komprimierte, war B. zugegen (r. > 1). 
R. stets abwesend, also typisches Kompressionsverhalten der beiden 
pathologischen Reflexe. 


Syringomyelie. 

Ich habe 28 mehr oder minder sichere Fälle dieser Krankheit 
untersucht; zwei Fälle wurden wegen Verdacht auf Tumor spinalis 
laminektomiert mit sehr schnell eingetretenem Exitus. 23 Fälle 
(= 82 %) boten den R. ein- oder bds., häufig sehr ausgesprochen. 
mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, in 1 Fall 
sogar auf den Unterschenkel; 16 Fälle (= 57 %) boten den B. ein- 
oder bds., bald schwach, bald ausgesprochen, sogar > als R.; in 
6 Fällen war der Plr. in Flexion, in diesen war zuweilen der R. sehr 
ausgesprochen, in einem Fall bestand Ar. pl. Also kein entschie- 
denes Überwiegen des R. über den B., die beiden pathologischen 


1) Pat. wurde in der Sitzung vom 10. 10. 1929 der hiesigen Neurologischen 
Gesellschaft von Koll. E. Herman vorgestellt (R. n. 1929, Bd. 2, S. 733). 
2) Silleris Smith, Sur l'abeès spinal epidural (R. n. 1929, Bd. II, S. 512'. 
da auch die Literatur angegeben. Einen extraduralen Abszeß auf L, be- 
schreibt Kerlin (Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 54, S. 603). 
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Reflexe laufen oft ziemlich parallel und können sehr ausgesprochen 
sein. Es kommt eher R. vor ohne B., als B. ohne R. Wenn sich kein 
gesetzmäßiges Verhalten der beiden pathologischen Reflexe für die 
große Majorität der Fälle feststellen ließ, so vielleicht darum, weil 
die Lokalisation des Prozesses in der Nervenachse eine verschiedene 
ist, bald haben wir Syringobulbie, bald ist die zervikale Intumeszenz, 
bald die lumbale mehr ergriffen, bald erstreckt sich die Gliomatose 
und Höhlenbildung beinahe über die ganze Nervenachse; bei den 
künftigen Erhebungen über B. und R. wird es sich empfehlen, 
diesen Verhältnisen Achtung zu schenken. Bekanntlich bestehen zu- 
weilen diagnostische Schwierigkeiten, ob multiple Sklerose, ob 
Syringomyelie; bei dieser letzteren fehlen oft die Abdr. und wird 
auch Ny. nicht selten verzeichnet; andererseits kommen Muskel- 
atrophie und dissoziierte Empfindungslähmung zuweilen auch bei der 
multiplen Sklerose vor. Nichtsdestoweniger würde, das Zusammen- 
treffen der beiden letzten Erscheinungen bei Überwiegen des R., zu- 
gunsten der Syringomyelie sprechen. Es sei hervorgehoben, daß, 
während der R. zu den allerfrühesten objektiven Zeichen der mul- 
tiplen Sklerose gehört, scheint er bei der Syringomyelie erst in den 
späteren Phasen der Krankheit in Erscheinung zu treten, in den 
ersten Jahren aber gar nicht oder nur schwach. In der Differential- 
diagnose zwischen Kompression durch Tumor des Dorsalmarks und 
Syvringomyelie würde die Anwesenheit von B. ohne R. für den ersten 
in die Wagschale fallen. 


Komprimierende Meningitis fibrosa dorsalis. 


Wir haben oben 3 Fälle von Meningitis serosa cystica dorsalis 
angeführt, die wir als zur multiplen Sklerose gehörig ansprechen zu 
müssen glaubten, auch verhielten sich die pathologischen Reflexe 
wie bei der letzteren. Nun gibt es meningitische Prozesse in dem- 
selben Abschnitt des Rückenmarks, die komprimierend auf das 
letztere wirken, und deren Verhalten in bezug auf die beiden patho- 
logischen Reflexe sich ähnlich gestaltet, wie bei komprimierenden 
Tumoren und Kompression durch Spondylitis. 

1. M. G., 48 J., erkrankte vor 4 Monaten mit Gürtelschmerz auf der Höhe 
der mittleren Brustwirbel. Vor einem Monat plötzlich schlaffe Paraplegie mit 
Abschwächung der Pr. und ]. Achr., der r. klonisch, Bauch- und Kremr. = 0. 
Retentio urinae. Sensibilitätsstörung (auch tiefe) bis Nabelhöhe. Lateraler Ny. 
Liquor xanthochromisch, Nonne-Apelt stark +, keine Pleozytose. Quecken- 
stedt pathologisch. Das subokzipitale Lipiodol am Ds en bloc arretiert. Wa. im 
Blute = 0, im Liquor ++++. B. bds. > als bds. R. I; sub finem r. B., 1. Ar. pl.. 
R bds. +. Sektion: Leptomeningitis spinalis fibrosa eireumse. poster. et later. auf 

Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56), 10 
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der Höhe des 6., 7. und 8. Dorsalsegments (Hauptsitz der Veränderungen am 7.). 
starke Verwachsungen hierselbst mit der Innenfläche der Dura (also auch 
Pachymeningitis int.) In den Lamellen der stark verdiekten weichen Häute 
eine alte Blutung. Von serösen Zysten war nichts zu sehen; sie konnten auch 
im schwieligen Gewebe schwerlich entstehen. Wirbel makroskopisch unver- 
ändert. Rückenmark oberhalb der Meningitis blaß, unterhalb hyperämisch, sonst 
unversehrt. Am r. Darmbein ein Hypernephrom, von dessen Toxinwirkung nach 
E. Flatau vermutlich die Pachyleptomeningitis abzuleiten sei. Auch mikro- 
skopisch erwies sich das Rückenmark intakt: in den weichen Häuten klein- 
zellige Infiltration, winzige Blutungen, Arachnoidal-Maschen eng. 

2. W. T., 34 J. Beginn vor 3 Jahren mit Schwäche der Beine. bettlägerig 
seit einem Jahr. Sensible und motorische spastische Paraplegie, r. > 1.. Urin- 
retention. Lipiodol in Gestalt einer dicken Säule an Ds zurückgehalten. 
r. B > 1, R = 0, zuweilen sehr schwacher r. R I in der 2. und 3, l. in der 
4. Zehe. Intermittierende Vr. Keine Lues, keine Tbe. Verdacht auf Tumor. 
Laminektomie im Bereiche Ds, s, 7, teilweise Ds. Die ringfürmigen Verwachsun- 
gen der weichen Häute mit der Innenfläche der Dura mußten mit der Sonde 
gelöst werden, wobei sich kein Tropfen Liquor entleerte.e Das Rückenmark 
auf der Höhe von Ds, s stark verschmälert, pulsios. Bei Sondierung nach unten 
und oben kein Widerstand. Bei diesen Manipulationen im unteren Winkel der 
Wunde werden Flexionsspasmen in den Beinen ausgelöst. 

Nach der Operation schlaffe Lähmung mit Verlust der Sehnenr. Das Ver- 
halten der pathologischen Reflexe zunächst wie vor dem Eingriff, dann B 
zweifelhaft, selbst Plr. in Flexion l. > r. R = 0, Vr. bei Stechen des Fußes. 
aber nicht mit Hilfe der Methode von Marie-Foix. Zunehmende Verschlimmerung. 

3. M. M., 27 J. Drei Jahre vor der jetzigen Erkrankung Osteomyelitis 
tibiae sin. mit Bildung von zahlreichen Abszessen, die erst vor kurzem zur 
Heilung gelangten. Seit 1926 zunehmende Schwäche der Beine, die sich nach 
Verlauf von etlichen Monaten bis zur vollständigen motorisch-spastischen und 
sensiblen (inkl. Muskelsinn) Paraplegie steigerte, mit Blasenstörung usw. Aus- 
gesprochenes Kompressionssyndrom des xanthochromischen Liquors. Sub- 
okzipitales Lipiodol hat sich auf einige Stunden auf D; aufgehalten, permanent 
nur ein kleiner Streifen. Die erste Lufteinblasung ergab Impermeabilität des 
spinalen Subarachnoidalraums, die zwei nächsten ergaben partielle Durch- 
gängigkeit, nach der 4. traten starke Kopfschmerzen und Fieber auf: man 
durfte vermuten, daß die Luft in den zerebralen Subarachnoidalraum gelangte, 
nachdem die spinalen Adhäsionen zerrissen wurden. Der Kranke konnte am 
15. 6. 1927 von Kollegin Morawieckaals Fall von Meningitis fibrosa in der 
hiesigen Neurologischen Gesellschaft vorgestellt werden, mit wesentlicher 
Besserung nach Lufteinblasung und Typhusvakzine. Liquor klar, 60 Lympho- 
zyten. Pat. verließ die Klinik anfangs Dezember 1927 soweit gebessert, daß er 
den Weg von 5 km nach seiner Wohnung zu Fuß zurücklegen konnte. Aber bei- 
nahe unmittelbar darauf trat eine bedeutende Verschlimmerung ein. Pat. wurde 
vollständig paraplegisch mit Urinretention in die Klinik eingeliefert. Liquor 
xanthrochromisch, 15faches Eiweiß, keine Pleozytose; das erneut verabfolste 
Subokzipitallipiodol (das vorherige war in den Sakralsack herabgeflossen) 
blieb wie beim erstenmal an derselben Stelle in Gestalt von breiten und langen 
Streifen von Dz bis obere Grenze von D; stecken. Diesmal half weder 
Lufteinblasung noch Vakzinetherapie; im Gegenteil, das Befinden verschlim- 
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merte sich zusehends. Prof. Orzechowski entschloß sich nun zur 
Laminektomie, die von Dr. Slawinski in Chloroformnarkose!) ausgeführt 
wurde (13. 4. 1928). Äußere Fläche der Dura auf der ganzen Länge der auf- 
gemeißelten Bögen Ds. a. 5.6 uneben. rötlich, locker. gleichsam mit Granulationen 
bedeckt, die innere Fläche angeblich mit den weichen Häuten mittels dichten, 
resistenten, auch rötlichen Membranen so stark verwachsen, daß es nur mühsam 
gelang, die Dura zu inzidieren, wobei sich kein Tropfen Liquor entleerte und 
daß die Zerreißung der fibrösen Adhäsionen wegen Gefahr der Rückenmarks- 
verletzung aufgegeben werden mußte. Auch der Versuch, den Subarachnoidal- 
raum zu sondieren. mißlang. Vom unteren Winkel des Duraschnittes konnte 
man eine halbflüssire. gleichsam eine Granulationsmasse darstellende Substanz 
auslöffeln (sie enthielt viel Gefäße, kleinzellige Infiltration, viel Plasma- und 
Endothelzellen der Arachnoidea). Obwohl die Wunde per primam heilte, ge- 
staltete sich der Verlauf ungünstig, wegen des bald sich einstellenden tiefen 
Dekubitus, eitriger Zystitis, septischen Fiebers. Exitus am 24. 6. 1928. 

Die äußere Dura war an manchen Stellen im Bereiche der Operation mit 
den Weichteilen verwachsen, sonst ohne Veränderung. Die Spaltung der Dura 
gelang ohne Schwierigkeit sowohl an der Hinter- als an der Vorderfläche des 
Rückenmarks; wenige zarte Adhäsionen waren im unteren Hals-, oberen und 
mittleren Dorsalteile vorhanden, die innere Durafläche war hier nicht so glän- 
zend, wie in den übrigen Teilen. Die weichen Häute waren im Bereiche von Div 
bis Dix milchartig trüb, stark verdickt; die Arachnoidea ließ sich als undurch- 
sichtiges, derbes Blatt mit der Sonde abheben. Das Rückenmark hier ver- 
dünnt, verflacht, erweicht, auch nach Härtung die Zeichnung vollständig ver- 
schwommen. Mikroskopisch (Prof. Orzechowski): Dura mäßig verdickt, die 
ziemlich zahlreichen Gefäße und das epidurale Gewebe kleinzellig infiltriert, 
Arachnoidea ohne Veränderung, subarachnoidaler Raum erhalten, Pia verdickt 
ohne entzündliche Veränderung, im Rückenmarke Hyperplasie der Glia, Rare- 
faktion und Ödem, auf- und absteigende Degeneration. Also Pachyleptomenin- 
gitis dors. fibrosa, Compressio medullae. 


Ich kann auf alle Einzelheiten dieser Beobachtung nicht ein- 
gehen, das wird von anderer Seite geschehen. Ich möchte nur den 
erstmaligen eklatanten Erfolg der Lufteinblasung und Typhusvakzine 
hervorheben: der vorher vollständig paraplegische Mann konnte so- 
gar einen 5 km langen Weg zurücklegen. Ob nun diese Leistung an 
der bald darauf einsetzenden Verschlimmerung schuld war, ist mög- 
lich; dieselbe Behandlung war nun nicht mehr von Erfolg gekrönt. 

Auffallend ist die Diskordanz zwischen dem Befunde während 
der Laminektomie und bei der Sektion. Während damals die Ver- 
wachsungen zwischen den weichen Häuten und der Innenfläche der 
Dura so zahlreich und solide sein sollten, daß der Chirurg sich den 
Weg nicht bahnen konnte, ohne Gefahr zu laufen, das Rückenmark 
zu verletzen, gelang die Spaltung der Dura bei der Sektion sehr 


1) Über das Verhalten der pathologischen Reflexe in der Narkose wurde 
bereits berichtet. 


10* 
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leicht, die Adhäsionen waren gering und zart. Es fragt sich, ob es 
möglich ist, daß sich die angeblich so starken membranösen Ver- 
wachsungen infolge der Operation oder gar des septischen Prozesses 
gelöst haben sollten. 

Als ätiologisches Moment dürfte die vor 3 Jahren durch- 
gemachte Osteomyelitis tibiae mit Wahrscheinlichkeit angesehen 
werden. 

Uns interessiert hier am meisten die Tatsache, daß bei Pachr- 
leptomeningitis dors. circumser. mit Kompression des Rückenmarks, 
die B. bds. ausgesprochen waren und viel prägnanter als die R., wäh- 
rend der 16monatigen Beobachtung. Auch nach der Laminektomie 
hielt dieses Größenverhältnis an. In den ersten Monaten der Beob- 
achtung war R. sogar schwach, nicht selten nur rechts auslösbar, B. 
seit Beginn eklatant; im weiteren Verlaufe hat R. zugenommen, ohne 
die Prägnanz des B. zu erreichen, B. immer > R. 


4. M. G., 38 J.. Bahnarbeiter, wurde im Juli 195 von einem Waggon in 
den Rücken gestoßen und auf den Bahnsteig geschleudert, verlor nicht das 
Bewußtsein, wurde ins Wartezimmer getragen. von wo er selbst den Weg 
nach seiner Wohnung zurücklegen konnte. Nach 10tägiger Ruhe kehrte er 
zur Arbeit zurück. Oktober 1925 Schwäche der Beugung im l. Knie, Druck- 
gefühl in Scerobiculo. Januar 1926, nach physischer Anstrengung, Schmerz im 
Rücken von einwöchiger Dauer. Zwei Jahre hindurch fühlte er sich bei der 
Arbeit wohl. Ende 1927 leichte Schwäche der Beine. Im März 1928 plötzlich 
starke Schmerzen in der Magengrube und unter den Rippenbögen. nach 
3 Tagen Taubheit in der unteren Körperhälfte und Herabsetzung des Gefühls, 
inkl. Muskelsinn in den Zehen, bis zu den Mamillen: mußte beim Urinieren stark 
pressen, Impotentia ejaculandi, Spasmen in den Beinen, bei Neigung des 
Kopfes nach vorn starker Schmerz in den Brustwirbeln, Pr. stark gesteigert. 
Fußklonus, Bauch- und Kremr. = 0. 1. B. > r., bis. R. (Mendel-Bechterew ange- 
deutet) L. P. (26. 4.): Liquor ganz leicht gelblich, unter mäßigem Druck, 
Queckenstedt pathologisch, Pandy +++, N.-Ap. ++, Wa. —, Eiweiß 0.26 %'o, 
Lymphozytose 88/3. Bei der 2. Punktion am 8. 5. ungefähr dieselben Verhält- 
nisse, nur Queckenstedt physiologisch. 10. 5. 1928: vollständige Paraplegie 
mit Urinretention, die des weiteren in Inkontinenz umschlug, Inkontinentia 
alvi, nach spinaler Lufteinblasung angeblich vorübergehende Besserung. 

Einlieferung auf die Abt. E. Flataus am 15. 7. 1928. Die Lähmung 
ist eine schlaffe geworden, mit Aufhebung der Sehnenr., allein der r. Achr. 
auslösbar, an anderen Tagen sind alle vorhanden, selbst r. Fußklonus, am 
Ende des Verlaufs alle abwesend. Taktile Sensibilität, für Schmerz herab- 
gesetzt, für Temperatur- und Muskelsinn erloschen bis Dyp, Abdr. = 0, r. Plr. an 
den 4 letzten Zehen meist in Flexion, l. meist Ar., zuweilen schwacher R. 
r. R, meist I u. Il, einmal III. sub finem schwach, sogar 0, 1. R stets 0. Bald 
bildete sich ausgzedehnter Dekubitus mit pyämischem Fieber, dem Pat. am 
20. 8. 1928 erlag. 

Dura spinalis auf der Höhe des unteren Hals-, besonders oberen Brust- 
teils, schon von außen, besonders vorn, mit einer stellenweise bis 0.5 cm 
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dicken Schicht von Granulationsgewebe bedeckt. auch sie selbst stark verdickt 
und mit gelben Nestern (mikroskopisch nekrotischen Herden) durchsetzt. Sie 
ist mit den weichen Häuten stark verwachsen: diese Adhäsionen lassen sich 
hinten noch meistens lösen, sind aber an der Vorderfläche so stark und kon- 
tinuierlich. daß die Lösung. selbst mit der Schere, ohne Verletzung des Marks 
nicht gelingt. Das Rückenmark im oberen Dorsalteil spindelförmig ange- 
schwollen. scheinbar ödematös. blaß, Zeichnung hier verwischt, oberhalb und 
unterhalb erhalten: keine sekundären Degenerationen sichtbar. Die mikro- 
skopische Untersuchung durch E. Flatau zeigte, daß es sich um eine chro- 
nische. zirkumskripte,. tuberkulöse Meningitis handelte (Riesenzellen, 
Tuberkelbazillen) und daß das Rückenmark samt Wurzeln im Sinne einer 
Kompression hochgradig verändert war. Die anatomische Diagnose lautete 
also: Pachymeningitis ext. hypertrophica et interna, cervicalis infer. et dorsalis 
super. tbe. Concretio meningum. Compressio medullae. In anderen Organen 
keine manifeste Tuberkulose. 


Starkes, auf den oberen Dorsalteil des Rückgrats gerichtetes 
Trauma. Es schien zunächst, daß keine ernsten Folgen resultieren 
würden. da Pat. bald darauf den Weg nach seiner Wohnung zurück- 
legen und er nach 10 Tagen zur schweren Arbeit zurückkehren 
konnte. Rückenschmerz wird nur einmal nach mehreren Monaten 
erwähnt, als Pat. eine besonders schwere Arbeit verrichtete, und 
doch war schon damals ein chronischer Prozeß in den Meningen ent- 
facht. Der ununterbrochenen physischen Anstrengung ist es wahr- 
scheinlich zu verdanken, daß er nicht zum Stillstand kommen 
konnte und daß er nach etwa 2jährigem, scheinbar latentem Stadium, 
während dem nur zeitweise über Schwäche des Beugens im l. Knie 
und über Druckgefühl in der Magengrube geklagt wurde, einen 
akuteren Verlauf nahm; es trat eine motorische (und sensible) 
spastische Paraplegie auf mit B. und R. (es wurde auf das gegen- 
seitige Größenverhältnis der beiden Reflexe nicht geachtet, doch 
scheint es, daß beide ausgesprochen waren). Die Liquorunter- 
suchung nicht ganz eindeutig, auf Kompressionssyndrom hin- 
weisend: ganz leicht xanthochromisch, Eiweiß vermehrt, posi- 
tiver Queckenstedt (bei der zweiten Punktion physiologisches 
Verhalten), aber auch Lymphozytose (88/3). Der Prozeß geht jetzt 
unaufhaltsam weiter, nach einigen Monaten das ausgesprochene Bild 
einer hohen dorsalen Querschnittsmyelitis, mit Aufhebung der 
Sehnenr., Abnahme. sub finem Schwinden der beiden pathologischen 
Reflexe. Die Autopsie hat überraschenderweise eine tuberkulöse, 
zervikodorsale Pachyleptomenineitis, Atresie der Meningen mit 
Kompression des Rückenmarks ergeben. 

5. M. 0.. 48 J.. konnte ich auf der Klinik von Prof. Orzechowski 


beobachten. Beginn im Februar 1928 mit Schmerzen in der Magengrube, mehr 
rechts. die in das r. Bein irradierten. Mai 1928 Schwäche der Beine, beson- 
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ders r., immer zunehmend, damals bds. B, 1. R, Herabsetzung der Sensibilität 
bis Dyp, Liquor xanthochromisch, Queckenstedt normal, Sfaches Eiweiß, N.-A. 
++++, 50 Zellen, überwiegend Lymphozyten. Subokzipitales Lipiodol en 
masse auf Da aufgehalten, oberhalb kleine Tröpfchen. Wa. in Blut und 
Liquor negativ. 

2. 10. 1928: Spastische Paraplegie mit Flexionskontrakturen, 1. B IIL > 
r. B., 1. R. I deutlicher von der Sohle aus, Bauchr. = 0. 9. 10.1. B. > r. B. 
l. R. I > r. R. I, beide schwach, nur an den Zehen 3, 4, 5. 

18. 10. Laminektomie (Dr. Slawinski). Es wurden, in Chloroform- 
narkose, die Bögen von Ds bis Dıı abgetragen. Auf der Höhe von Des Dura 
breit, nicht pulsierend, tief violett, villös, fühlte sich hart an, konnte, wegen 
Widerstand, nicht in der Mitte, aber seitlich links gespalten werden, wobei von 
oben viel Liquor sich entleerte. Es wurde auf dieser Höhe die epidurale 
Geschwulst samt der mit ihr verwachsenen Dura abgetragen, wobei der 
Chirurg sich davon Rechenschaft gab, daß er, weder nach oben noch nach unten, 
das Ende des Pathologischen erreichte. Die Dura konnte, wegen großen 
Defektes, nicht genäht werden. Der Kranke verschied die nächste Nacht 
im Shock. 

Das ausgeschnittene Präparat, ca. 4%2 cm lang, hat. zylindrische Gestalt 
von ca. 1 cm Durchmesser, ist mit der äußeren Durafläche unlösbar ver- 
wachsen, von harter Konsistenz, gelblich-weiß, auf Schnitten teilweise von 
kleinen Hämorrhagien und Erweichungsherden durchsetzt. Das in Formalin 
gehärtete Rückenmark zeigt, daß die Geschwulstmasse im Dorsalteile der 
äußeren Dura unlösbar adhärent ist, aber sich von ihr durch Farbe usw. ab- 
hebt, sie erreicht, samt dem ausgeschnittenen Stück, eine Länge von 14 cm, 
verjüngt sich nach oben und unten, umklammert die Dura von hinten und 
seitlich, läßt nur ihren Vorderteil frei, ist hinten links am dicksten und um- 
mauert einige durchtretende Wurzeln, wahrscheinlich samt ihren Ganglien. 
Die innere Durafläche ist nur im Bereiche der größten Entwicklung der Ge- 
schwulst bräunlich, uneben, es bestehen keine festen Verwachsungen mit 
den weichen Häuten. Das Rückenmark ist nicht zur Seite gedrängt. nicht 
abgeflacht, vielleicht im unteren Dorsalteile etwas verdünnt; die weichen 
Häute seiner hinteren Fläche im Bereiche der größten Entwicklung der Ge- 
schwulst hyperämisch: auf Querschnitten im Halsteil aufsteigende Degeneration 
der Hinterstränge, im unteren Dorsalteil absteigende der Pybahn. Wirbel- 
knochen intakt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab. daß dieses, makroskopisch als 
Geschwulst imponierende, Gebilde eine Peripachymeningitis luetica war. 


Ich möchte nur hervorheben, daß in diesem Falle keine radi- 
kulären Schmerzen vorhanden waren (obwohl manche Wurzeln in 
das Gebilde eingebettet waren), aber Schmerzen im r. Bein gemäß 
der exzentrischen Lage der gekreuzten sensiblen Bahnen. Die spezi- 
fische Behandlung blieb erfolglos. 

Also ausgedehnte Peripachymenineitis luetica im Bereiche bei- 
nahe des ganzen Dorsalteils, die in Gestalt einer Geschwulst von 
hinten mehr links, aber auch seitlich die Dura umklammernd, auf 
der Höhe der größten Dicke (d. h. etwa von Div-vı) das Rückenmark 
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komprimiert haben dürfte. So hatten wir ausgesprochenen B., 1l. >r., 
beide stärker als der schwache R. I, r. < 1., zuweilen nur in den drei 
letzten Zehen. 

6. Dem M. K., 49 J., drang im Jahre 1917 ein Granatsplitter außen unten 
vom r. Schulterblatte ein, ohne irgendwelche unmittelbaren Folgen. Er arbeitete 
schwer (Feldarbeiter), als im Nov. 1928, also nach 11 Jahren, die Beine an- 
fingen schwach zu werden, und zwar progressiv, so daß er im Juni 1929 mit 
vollständiger spastischer Paraplegie auf die Abt. von Dr. Sklodowski 
eingeliefert wurde mit nur leichter Sensibilitätsstörung, Sphinkteren in Ord- 
nung. Als die Röntgendurchleuchtung einen Fremdkörper auf Dz r. entdeckte, 
da erinnerte sich Patient erst des Unfalles. Bei der Laminektomie im August 
1929 (Prof. Sawicki) fand sich an der hinteren Durafläche des obersten 
Brustmarks eine stellenweise 1 cm dicke Auflagerung, die abgeschabt, teils 
mit dem Messer abgetragen wurde (sie bestand aus sehr jungem Granulations- 
bis narbenartigen Gewebe), der Granatsplitter von Größe etwa einer Browning- 
kugel extradural neben der r. artic. costo-vertebralis Dz sitzend, wurde ent- 
fernt. Gutes Resultat des Eingriffs. Patient vermag jetzt (7. 2. 1930) ohne 
Stock zu gehen, der Gang ist jedoch spastisch. Auch tiefe Sensibilität gut, 
Bauchr. wiedergekehrt. B ausgesprochen, größer als R I. 

Bemerkenswert ist die lange, 11jährige Latenz des Granat- 
splitters im Wirbelkanal auf der Höhe von D, (ob er dahingewandert 
oder sofort dahin gelang — das letztere scheint wahrscheinlicher). 
Durch seine Verschiebung oder andere Umstände wird ein Ent- 
zündungsprozeß an der äußeren Durafläche angefacht (Peripachy- 
meningitis hypertrophica), der durch die Anwesenheit des Fremd- 
körpers unterhalten wird; es kommt zu Druckerscheinungen, die 
bis zur vollständigen motorischen Paraplegie zunehmen. 6 Monate 
nach der Operation mit günstigem Erfolg B. größer als R., also 
Drucktypus der beiden pathologischen Reflexe bei Paraplegie. 


Resume. Von diesen 6 Fällen waren 4 autoptisch, 2 bioptisch 
festgestellt. Der Prozeß betraf alle Häute, aber nicht gleichmäßig. In 
den Fällen 4, 5 und 6 befindet sich der Hauptsitz der Veränderungen 
in der Dura und wirkt in den Fällen 5 und 6 die Peripachymeningitis 
luetica resp. traumatica geradezu wie eine epidurale Geschwulst; im 
Fall 4 mit ganz dicken peripachvmeningitischen Tbe.-Auflagerungen 
war die Dura mit den weichen Häuten so stark und kontinuierlich 
verwachsen, daß die Lösung, selbst mit der Schere, ohne Verletzung 
des Rückenmarks nicht gelingt. In den anderen 3 Fällen ist der Haupt- 
sitz in den weichen Häuten gelegen, die stark verdickt und milch- 
artig getrübt sind, auch hier ist die Dura entzündlich verändert und 
bestehen mit ihrer Innenfläche derart derbe Verwachsungen, daß bei 
der Laminektomie kein Tropfen Liquor sich entleert. Von Zysten- 
bildung ist keine Rede, solehe könnte auch im schwieligen Gewebe 
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schwerlich entstehen, — wir haben es viel mehr mit einer Atresie. 
Symphvse der Häute zu tun. 

Allen Fällen ist der Druck auf den Brustteil des Rückenmarks 
gemeinsam. In diesem Sinne sprach das klinische Bild, auch der 
xanthochromische Liquor, Dissociatio 'albumino-cytologica, patho- 
logischer Queckenstedt, Arretierung des Lipiodols en bloc. Was uns 
hier besonders interessiert, war das Verhalten der pathologischen Re- 
flexe: B. in allen 6 Fällen ausgesprochen vorhanden, in 4 Fällen ent- 
schieden deutlicher als der schwache, zuweilen ganz fehlende R. (nur 
der Fall 4 ist in dieser Beziehung nicht eindeutig), also meist ein Ver- 
halten, wie wir es, bei Kompression des Brustteils des Rückenmarks 
durch Tumoren, Spondylitis in der großen Majorität, gefunden haben. 

Als ätiologisches Moment wirkte in einem Falle wahrscheinlich 
Osteomyelitis, einmal Epinephrom (der Wa. + im Liquor spricht 
bei dieser Art von Tumoren nicht entschieden für Lues, für welche 
keine Anhaltspunkte vorhanden waren, Wa. im Blute —), ein anderes 
Mal Lues, dann Tuberkulose, der ein schweres Trauma vorausgegan- 
gen war, im Falle 6 Reizung durch Fremdkörper (Schrapnellsplitter); 
im Fall 2 konnte ursächlich nichts ermittelt werden. 

Es ist nicht anzunehmen — wegen der verschiedenartigen 
Ätiologie —, daß es sich bei den berichteten Fällen um eine be- 
sondere. selbständige, einheitliche Erkrankung der Meningen handelt. 
Allen Fällen gemeinsam ist das klinische Bild einer Kompression im 
Dorsalmark. Es erscheint wohl möglich, daß es in Zukunft gelingen 
wird. diese durch Verdiekung der Häute bewirkte Kompression, 
diese Atresie, Symphyse der Häute, diese Verödung des Subarach- 
noidalraums auf umschriebener Höhe des Dorsalmarks mit Ab- 
sperrung vom übrigen Arachnoidalraum, zu diagnostizieren und be- 
sonders vom Tumor, Meningitis serosa circ. cystica zu differenzieren. 
Es ist das jedenfalls sehr wünschenswert, da vom operativen Eingriff, 
im Gegensatz zu den letzteren Erkrankungen, kein Erfolg zu erwarten 
ist. ja sogar nach der Operation gewöhnlich eine Verschlimmerung 
eintritt; nur Fall 6 (mit Fremdkörper) nahm einen günstigeren Verlauf. 

Devrien, Mestrezat und Rogert) haben auf Grund von 12 Be- 
obachtungen ein klinisches Bild einer Meningomyelitis, welche die untere 
Partie des Rückenmarks mit seinen Hüllen. den Conus terminalis und die 


Cauda equina betrifft, entworfen. Bei der L. P. findet sich ein charakteristisches 
im Titel gekennzeichnetes Syndrom. Der Verlauf ist ein subakuter, wenige 


n— 


1) Syndrome de coagulation massive. de xantochromie et d’hematoleuco- 
cytose du liquide cephalo-rachidien: meningite rachidienne. hemorrhagique et 
eloisonnee. R. n. 1909. Nr. 17. 
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Monate. 1—2 Jahr betragend: die meisten Kranken starben. wenige neigten 
zur Besserung bzw. Heilung. Es liegen 3 Autopsien vor: man fand eine Sym- 
physe aller Häute. welche das Mark umklammern. in der fibrösen Schwarte 
stellenweise Bildung von meningealen Taschen. Der Ausgangspunkt sind die 
weichen Häute. mit Ausbreitung auf die Dura und das Rückenmark. Als 
Ätiologie kommen Tbc., Lues und Malaria in Betracht. Es besteht also eine 
weitgehende Analogie in anatomischer Beziehung mit der hier abgehandelten 
Meningitis, nur ist die Lokalisation eine differente. 

Gerade in der letzten Zeit sind in der französischen Literatur Arbeiten 
erschienen. die sich mit dem hier erörterten Gegenstande befassen’). 


1) Barré, Leriche et Guillaume, Polyradieulite dorsale et lom- 
baire par arachnite feutree. diagnostiquee et verifice a l’operation. R. n. 1929. 
T. IL S. 221. Barré et Leriche. Syndrome radiculo-pyramidal par 
arthrite chronique vertebrale: arachnite feutree: arret du lipiodol. amelioration. 
Ibidem S. 222. Crouzon. Petit-Dutallis, Jarkowski et Ivan 
Bertrand, Compression medullaire par pachymeningite de nature indeter- 
minée. Operation. Guerison. Ibidem S. 50. Beaulieu, de Martel et 
Solomon. Paraplögie avec signes de compression medullaire par arachnoj- 
dite sans tumeur. Gmerison clinique complete après laminectomie et radio- 
therapie. Ibidem S. 575. Ricard., Dechaume et Croizat, Compres- 
sion medullaire par pachymeningite hypertrophique post-traumatique. Ref. 
Ibidem S. 645. Veraguth. Peripachymeningitis chronica non specifica. 
Neurolog. Skizzen. Ref. i. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 54, S. 215. 
Barré. Arachnoidite et sclérose en plaques (ibidem Bd. 55, S. 89). hält eine 
sichere Differentialdiagmose für möglich. Cf. die Debatte, die an die Vorstellung 
eines glücklich laminektomierten Falles von Arachnitis eystica durch Schaef- 
fer und de Martel anknüpfte (R. n. 190. T I. N 3). Die mutmaßliche 
Diagnose wurde gestellt auf Grund der sehr langsamen Entwicklung einer leich- 
ten Paraparese. Huguenau unterscheidet die symptomatische (eines Tumors) 
Arachnitis ceystica von der primären. die eine gute Prognose abgibt, diese beiden 
von der entzündlichen Arachnitis. die trotz der dekompressiven Laminektomie 
weiter verläuft. Barre unterscheidet die zystische und filzartige Arachnitis; 
die letztere vergesellschaftet sich schnell mit Myelitis. Barre und And- 
la uer (Arachnojdite disseminee simulant la sclérose en plaques. Verification 
opératoire, Ibidem) führen einen Fall von filzartiger Arachnitis mit Liquorstauung 
an. der unter dem Gewande einer multiplen Sklerose verlief: er scheint mir nicht 
ganz beweisend. auch fehlt die autoptische Bestätigung. Barré (Arachnoidite 
et sclérose en plaques. Ref. ibidem) meint sogar. daß unter den Erkrankungen, 
die für multiple Sklerose gehalten werden. die Arachnitis eine hervorragende 
Stelle einnimmt. Cl. V in c en t schreibt scheinbar die Ursache des Mißerfolges in 
seinen operierten Fällen von Arachnitis dem Umstande zu, daß dahinter sich 
oft eine andere Affektion. z. B. multiple Sklerose. verbirgt. Wir haben ja 
oben die Existenz einer mit Bildung von arachnoidalen Zysten einhergehenden 
multiplen Sklerose. auch im Bereiche der spinalen Häute. zu beweisen versucht. 
In solchen zweifelhaften Fällen wird. glaube ich, die Berücksichtigung des R 
und seines Verhältnisses zum B zur richtigen Diagnose beitragen, 
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Traumatische Läsionen des Rückenmarks. 


Es kamen 8 Fälle (Fraktur, Luxation des Zervikal- und Dorsal- 
teils der Wirbelsäule, einer des 12. Dorsal- und 1 Lumbalwirbels) 
zur Untersuchung. Unmittelbar nach dem Unfall und verschieden 
lange Zeit nachher Verlust aller Reflexe’) (dieses Bastiansche Gesetz 
bezieht sich nicht allein auf vollständige hohe Durchtrennung des 
Rückenmarks, sondern auch auf starke traumatische, akute Schädi- 
gung desselben), in 2 Fällen äußerte sich der Plr. in verspäteter. 
schwacher, tonischer, träger Flexion der Zehen, sog. spinaler Plr., bzw. 
der Großzehe allein, bei Reizung des inneren Sohlenrandes in dem Falle 
von Zertrümmerung des Rückenmarks durch Fraktur zwischen C- 
und D,, in 1 Fall (zervikodorsale Fraktur mit starker Schädigung 
des Rückenmarks) konnte man außerdem frühzeitig einen R. von 
demselben Charakter auslösen. Überleben die Kranken den Unfall. 
tritt Besserung der Lähmung ein, dann kommt allmählich R. zum 
Vorschein, während B. noch nicht nachweisbar ist, der Plr. fehlt 
meist, seltener äußert er sich in schwacher Flexion. 


In dem Fall des 2Ojähr. M. B. von durch Messerstich in der Höhe Ds 
herbeigeführter Brown-Sequardscher Lähmung (l. Bein motorisch. r. sensibel 
gelähmt) trat an dem motorisch gelähhmten Beine R früher (wenn auch erst am 
30. Tage) als B auf, war zunächst konstanter als dieser, nahm an Stärke und 
Ausdehnung zu, während B. zuerst schwach und leicht erschöpfbar war, an 
anderen Tagen mit Flexion abwechselte, um erst nach 5 Monaten konstant und 
ausgeprägt zu werden: seit dem &. Monate scheinen die beiden pathologischen 
Reflexe ungefähr gleich stark aufzutreten, nieht selten . R > 1 B. Am 
sensibel gestörten r. Beine trat R später als l. auf, war stets schwach. nicht 
konstant, um seit dem 84. Tage ganz zu fehlen: hier war B überhaupt nicht 
aufgetreten; nach vorübergehender schwacher Flexion ist hier Ar. pl. vor- 
herrschend?). 


1) In dem Fall von Zertrümmerung des Rückenmarks, infolge von Frak- 
tur, zwischen C7; und D4, blieb, von den Retlexen, der Kremasterr. allein schwach 
erhalten. 

?) In diesem Fall von Hemisektion des Rückenmarks in der Höhe von D; 
konnte die Reihenfolge der Rückbildunge der Erscheinungen Tag für Tag ver- 
folgt werden. Ich sah den Pat. am 3. Tage nach dem Messerstich mit typischem 
Brown-Séquard. Am l. schlaffgelähmten Bein bestand ausgesprochene Hyper- 
ästhesie für alle Empfindungsqualitäten. die sich im weiteren Verlauf verlor; 
nur Muskelsinn gestört (auch nach mehr als 9 Monaten): im r. bereits be- 
weglichen Bein dissoziierte, syrinzomyelitische Sensibilitätsstörung bis Ds. 
Von den Sehnenr. war nur der r. Pr. erhalten, Ar. pl. 1. Bauchr. = 0 (auch 
nach 10 Monaten). Schon am 5. Tage konnte die Blase selbständig entleert 
werden. Die Motilität in der l. Extremität fing am 13. Tage an sich distal zu 
zeigen. nahm immer zu. am 39. Tage konnte Pat. aufstehen und schon am 
84. Tage mit Hilfe des Stockes mit Mühe sich bewegen. Der l. Fuß und 
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Folgender Fall, den ich auf der Station von Koll. Gepner 
beobachtete, scheint geeignet über die Lokalisation mancher Reflex- 
zentren, auch des R.-Zentrums im Rückenmark, Aufschluß zu geben. 


Der 27jähr. M. W. wurde am 12. 5. 1927 von einem Auto überfahren; so- 
fort Bewußtlosigkeit, Paraplegie mit Urinretention. 4 Tage später neurologisch 
untersucht: von den Sehnenr. blieb nur eine Spur von r. Achr. l. B, r. Plr. = 0, 
kein R, Sensibilitätsverlust bis zu den Knien, auch im Bereiche von Sın—v. 
Lumbalpunktion ein Monat nach dem Unfall: Liquor wasserklar. N.-A. +, 
0,54 %/oo Eiweiß, 4 Lymphozyten. 17. 8.: Röntgenaufnahme zeigt grobe Ver- 
änderungen im Körper des 12. Dorsal- und 1. Lumbalwirbels, Luxation und 
Einkeilung (tassement), quere Streifen (Fraktur?) in diesen Wirbelkörpern. 
B II bds, R V r. > 1l, mit Ausbreitung der reflexogenen Zone auf den 
ganzen Fuß (zuweilen sogar etwas höher). 19. 11.: Die Paraplegie, sowohl die 
motorische als die sensible, geht allmählich zurück. Beine zyanotisch, ab- 
gemagert, in den Knien und Sprunggelenken kontrakturiert. Aktive Be- 
wegungen distal besser als proximal. Sensibilität an den Füßen und Unter- 
schenkeln, Muskelsinn in den Zehen des r. Fußes gestört. Bauchr. +, Pr. = 0 
(an ihrer Stelle Innenrotation des Beines), bds. Fußklonus, intermittierender 
Vr. mittels Marie-Foix, Blase, Mastdarm ungestört. 22. 11.: Lumbalpunktion: 
Liquor unter ziemlich hohem Druck, wasserklar, konnte nicht weiter unter- 
sucht werden. 


In diesem Fall waren B und R ausgesprochen, doch R > B. 
Die Hauptläsion scheint hier in der Lumbalanschwellung zu liegen 
(Verlust der Pr., entsprechend Segment Lu-ıv), was mit der durch 
Röntgenaufnahme festgestellten traumatischen Läsion des 12. Brust- 
und 1. Lumbalwirbels übereinstimmen würde. Die Anwesenheit der 
Bauchr. beweist die Intaktheit des unteren Dorsalmarks, das Frei- 
sein der Sphinkteren und das Vorhandensein, ja die Steigerung der 
Achr. (Fußklonus), die des Sakralmarks und Konus. Statt normalen 
Pir. hatten wir hier ausgesprochenen B; wir müssen demgemäß das 


Unterschenkel erweisen sich stets zyanotisch, kalt. das ganze l. Bein ab- 
gemagert. Blasenbillung zwischen der 1. und 2. Zehe, besonders rechts. 
Schmerzhafte, thermische Parästhesien (Brennen) im sensibel gestörten Gliede 
ist zur Hauptklage geworden: äußere Wärme und Kälte wirken auf sie un- 
günstig. Am 9. Tage konnte man schwache Achr. hervorrufen; sie wur- 
den immer stärker r. > l; zuletzt r. Fußklonus. Der 1. Pr. zeigte sich erst 
am 25. Tage, er war etwa bis zum 45. Tage < r.. dann beide erhöht. l. > r. 
Der Brown-Séquard auch nach 10 Monaten (bis da erstreckt sich die Beob- 
achtung) deutlich. Den intermittierenden Vr. (defense) mittels Marie-Foix. 
nur im l. Beine, konnte man nach 10 Monaten auslösen. Die Funktion der 
Blase hat sich also zuerst und früh erholt; bald darauf sind von den Sehnenr. 
zuerst die Achr. zurückgekehrt (der r. Pr. war schon am 3. Tage zugegen, ob 
er unmittelbar nach dem Unfall fehlte, ist unbekannt, aber möglich): die 
Motilität kehrte etwas später wieder, distal beginnend. Diese Störungen sind als 
Shockwirkung aufzufassen, nur ist es merkwürdig. daß sie so lange anhielten. 
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Traumatische Läsionen des Rickenmarks. 


Es kamen 8 Fälle (Fraktur, Luxation des Zervikal- und Dorsal- 
teils der Wirbelsäule, einer des 12. Dorsal- und 1 Lumbalwirbels) 
zur Untersuchung. Unmittelbar nach dem Unfall und verschieden 
lange Zeit nachher Verlust aller Reflexe!) (dieses Bastiansche Gesetz 
bezieht sich nicht allein auf vollständige hohe Durchtrennung des 
Rückenmarks, sondern auch auf starke traumatische, akute Schädi- 
gung desselben), in 2 Fällen äußerte sich der Plr. in verspäteter. 
schwacher, tonischer, träger Flexion der Zehen, sog. spinaler Plr., bzw. 
der Großzehe allein, bei Reizung des inneren Sohlenrandes in dem Falle 
von Zertrümmerung des Rückenmarks durch Fraktur zwischen C; 
und D,, in 1 Fall (zervikodorsale Fraktur mit starker Schädigung 
des Rückenmarks) konnte man außerdem frühzeitig einen R. von 
demselben Charakter auslösen. Überleben die Kranken den Unfall, 
tritt Besserung der Lähmung ein, dann kommt allmählich R. zum 
Vorschein, während B. noch nicht nachweisbar ist, der Pir. fehlt 
meist, seltener äußert er sich in schwacher Flexion. 


In dem Fall des 20jähr. M. B. von durch Messerstich in der Höhe Ds 
herbeigeführter Brown-Sequardscher Lähmung (l. Bein motorisch, r. sensibel 
gelähmt) trat an dem motorisch gelähmten Beine R früher (wenn auch erst am 
30. Tage) als B auf, war zunächst konstanter als dieser, nahm an Stärke und 
Ausdehnung zu, während B. zuerst schwach und leicht erschöpfbar war, an 
anderen Tagen mit Flexion abweclhıselte, um erst nach 5 Monaten konstant und 
ausgeprägt zu werden: seit dem 8. Monate scheinen die beiden pathologischen 
Reflexe ungefähr gleich stark aufzutreten. nieht selten . R > 1. B. Am 
sensibel gestörten r. Beine trat R später als 1l. auf, war stets schwach, nicht 
konstant, um seit dem 84. Tage ganz zu fehlen: hier war B überhaupt nicht 
aufgetreten; nach vorübergehender schwacher Flexion ist hier Ar. pl. vor- 
herrschend?). 


1) In dem Fall von Zertrümmerung des Rückenmarks, infolge von Frak- 
tur, zwischen C7 und D;, blieb, von den Retlexen, der Kremasterr. allein schwach 
erhalten. 

?) In diesem Fall von Hemisektion des Rückenmarks in der Höhe von Ds 
konnte die Reihenfolge der Rückbildung der Erscheinungen Tag für Tag ver- 
folgt werden. Ich sah den Pat. am 3. Tage nach dem Messerstich mit typischem 
Brown-Séquard. Am l. schlaffgelähmten Bein bestand ausgesprochene Hyper- 
ästhesie für alle Empfindungsqualitäten, die sich im weiteren Verlauf verlor: 
nur Muskelsinn gestört (auch nach mehr als 9 Monaten): im r. bereits be- 
weglichen Bein dissoziierte, syringomyelitische Sensibilitätsstörung bis Ds. 
Von den Selinenr. war nur der r. Pr. erhalten, Ar. pl.. 1. Bauchr. = 0 (auch 
nach 10 Monaten). Schon am 5. Tage konnte die Blase selbständig entleert 
werden. Die Motilität in der l. Extremität fing am 13. Tage an sich distal zu 
zeigen. nahm immer zu. am 39. Tage konnte Pat. aufstehen und schon am 
84. Tage mit Hilfe des Stockes mit Mühe sich bewegen. Der l. Fuß und 
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Folgender Fall, den ich auf der Station von Koll. Gepner 
beobachtete, scheint geeignet über die Lokalisation mancher Reflex- 
zentren, auch des R.-Zentrums im Rückenmark, Aufschluß zu geben. 


Der 27jähr. M. W. wurde am 12. 5. 1927 von einem Auto überfahren; so- 
fort Bewußtlosigkeit, Paraplegie mit Urinretention. 4 Tage später neurologisch 
untersucht: von den Sehnenr. blieb nur eine Spur von r. Achr., 1. B, r. Plr. = 0, 
kein R, Sensibilitätsverlust bis zu den Knien, auch im Bereiche von Sın—v. 
Lumbalpunktion ein Monat nach dem Unfall: Liquor wasserklar. N.-A. +, 
0,54°/o Eiweiß, 4 Lymphozvten. 17. 8.: Röntgenaufnahme zeigt grobe Ver- 
änderungen im Körper des 12. Dorsal- und 1. Lumbalwirbels, Luxation und 
Einkeilung (tassement), quere Streifen (Fraktur?) in diesen Wirbelkörpern. 
B HI bds, R V r. > }. mit Ausbreitung der reflexogenen Zone auf den 
ganzen Fuß (zuweilen sogar etwas höher). 19. 11.: Die Paraplegie, sowohl die 
motorische als die sensible, geht allmählich zurück. Beine zyanotisch, ab- 
gemagert, in den Knien und Sprunggelenken kontrakturiert. Aktive Be- 
wegungen distal besser als proximal. Sensibilität an den Füßen und Unter- 
schenkeln, Muskelsinn in den Zehen des r. Fußes gestört. Bauchr. +, Pr. =0 
(an ihrer Stelle Innenrotation des Beines), bds. Fußklonus, intermittierender 
Vr. mittels Marie-Foix, Blase, Mastdarm ungestört. 22. 11.: Lumbalpunktion: 
Liquor unter ziemlich hohem Druck, wasserklar, konnte nicht weiter unter- 
sucht werden. 


In diesem Fall waren B und R ausgesprochen, doch R > B. 
Die Hauptläsion scheint hier in der Lumbalanschwellung zu liegen 
(Verlust der Pr., entsprechend Segment Lu-ıv), was mit der durch 
Röntgenaufnahme festgestellten traumatischen Läsion des 12. Brust- 
und 1. Lumbalwirbels übereinstimmen würde. Die Anwesenheit der 
Bauchr. beweist die Intaktheit des unteren Dorsalmarks, das Frei- 
sein der Sphinkteren und das Vorhandensein, ja die Steigerung der 
Achr. (Fußklonus), die des Sakralmarks und Konus. Statt normalen 
Plr. hatten wir hier ausgesprochenen B; wir müssen demgemäß das 


Unterschenkel erweisen sich stets zyanotisch, kalt. das ganze l. Bein ab- 
gemagert. Blasenbildung zwischen der 1. und 2. Zehe, besonders rechts. 
Schmerzhafte, thermische Parästhesien (Brennen) im sensibel gestörten Gliede 
ist zur Hauptklage geworden: äußere Wärme und Kälte wirken auf sie un- 
günstig. Am 9. Tage konnte man schwache Achr. hervorrufen; sie wur- 
den immer stärker r. > 1.; zuletzt r. Fußklonus. Der l. Pr. zeigte sich erst 
am 25. Tage, er war etwa bis zum 45. Tage < r.. dann beide erhöht. 1. > r. 
Der Brown-Séquard auch nach 10 Monaten (bis da erstreckt sich die Beob- 
achtung) deutlich. Den intermittierenden Vr. (defense) mittels Marie-Foix. 
nur im l. Beine, konnte man nach 10 Monaten auslösen. Die Funktion der 
Blase hat sich also zuerst und früh erholt; bald darauf sind von den Sehnentr. 
zuerst die Achr. zurückgekehrt (der r. Pr. war schon am 3. Tage zugegen, ob 
er unmittelbar nach dem Unfall fehlte, ist unbekannt. aber möglich): die 
Motilität kehrte etwas später wieder, distal beginnend. Diese Störungen sind als 
Shockwirkung aufzufassen, nur ist es merkwürdig. daß sie so lange anhielten. 
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spinale Zentrum für den Plr.. auch gemäß der bereits gewonnenen 
klinischen Erfahrung, nach Lv verlegen, hier scheint sich auch die Um- 
schaltung in B zu vollziehen; warum aber bei Affektion dieses 
Segments das eine Mal Ar. pl., das andere Mal B zustande kommt. 
entzieht sich einstweilen unserer Kenntnis. Dieser Fall bestätigt die 
Annahme, daß zum Zustandekommen des R die Intaktheit des Sı. n 
unerläßlich ist. Er bestätigt auch. daß das Zentrum für den Ver- 
kürzungsreflex im Sakralmark gelegen sein dürfte. 

Man kann selbstverständlich auf Grund eines so kleinen 
Materials keine endgültigen Schlüsse ziehen. In diesen 2 Fällen von 
traumatischer Läsion des oberen Dorsal-, des oberen und mittleren 
Lumbalmarks bestand eine Disproportion, zwischen beiden patholo- 
gischen Reflexen, im Sinne R > B. 


Myelitiden. 

Ebenso wie es zuweilen schwierig ist, komprimierende Tumoren 
des Rückenmarks von der multiplen Sklerose und vice versa, zu unter- 
scheiden, treten uns nicht selten Schwierigkeiten bei der Differen- 
zierung von multipler Sklerose und Myelitis entgegen. 

Im Vordergrund stehen hier zunächst die Myelitiden auf lueti- 
scher Basis. Von 14 Fällen mit der klinischen Diagnose Myelitis 
dorsalis luetica war B in allen zugegen, R in 6 abwesend; also in 
43 % der Fälle ein antagonistisches Verhalten, wie wir es bei der 
sog. Kompressionsmyelitis kennen gelernt haben. In den übrigen 
8 Fällen (57%) war auch R nicht selten in sehr ausgesprochener 
Weise, sogar > als B vorhanden, ein Verhalten, das dem bei mul- 
tipler Sklerose analog ist, doch soll betont werden, daß das charak- 
teristische Verhalten bei dem letztgenannten Leiden, besonders in 
den Frühstadien in R +, B = 0 (Ar. pl. oder gar Plr. in Flexion) 
besteht, dann R ausgesprochen, B schwach, bei der luetischen Mye- 
litis dorsalis aber treten beide pathologischen Reflexe gleich stark in 
Erscheinung. ein bei der multiplen Sklerose seltenes Vorkommen. 
Es ist nicht ausgeschlossen, daß es sich in manchen Fällen dieser 
letzten Kategorie in der Tat um multiple Sklerose handeln könnte, 
die ja so häufig eine Zeitlang unter dem Bilde einer reinen Dorsal- 
myelitis verläuft. Folgender Fall gibt eben zu Zweifeln Anlaß. 

Bei dem 42jähr. M. Z. setzte vor 6 Jahren — ein Jahr nach Uleus (die 
einzige Erscheinung der syphilitischen Infektion) — Urininkontinenz ein, bald 
darauf Gefühl von Pelzigsein und thermische Parästhesien in den Beinen, dann 
plötzlich spastische Paraplegie. die bis jetzt besteht. Wa. im Blute und Liquor 
stets negativ (N.-A. +. keine Pleozvtose). Lipiodol ohne Hindernis in den 
Sakralsack herabgetlossen. Erhöhte Reizbarkeit des Vestibularapparates bei 
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dem Bäränyschen kalorischen Versuch (wie so oft bei multipler Sklerose). 
Schwacher Ny., Bauch- und Kremr. = 0. Lichtreaktion der Pupillen herab- 
gesetzt. B. III mit triple retrait klonisch, ebenso klonisch R V mit Aus- 
breitung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. 

Es ist auffallend, daß keine andere Manifestation der Syphilis, 
als das Ulcus auftrat, daß die medullären Symptome früh, nach 
einem Jahre, einsetzten, daß die vielfachen Untersuchungen auf Wa. 
im Blute und Liquor (dieser war auch im übrigen normal) stets negativ 
ausfielen, daß mit den vielfachen, seit Beginn der Erkrankung ver- 
suchten, spezifischen Behandlungen, nie ein noch so geringer Erfolg 
zu erzielen war. Es sprechen für multiple Sklerose in gewissem 
Maße die thermischen Parästhesien, der Ny., der so ausgesprochene, 
sogar klonische R V, aber auch B III war ausgeprägt und klonisch; 
gegen diese Diagnose könnte u. a. das Fehlen von Remissionen, 
während des 6jähr. Verlaufes, angeführt werden. 

Wir diagnostizieren die luetische Genese einer Myelitis auf 
Grund der Anamnese, des positiven Wa. im Blute und Liquor, des 
zytologischen Liquorbefundes, Anwesenheit von Erscheinungen, die 
auf multiple Herde hinweisen evtl. ex juvantibus. Alle diese Merk- 
male können im Stiche lassen. Positiver Wa. im Liquor kommt zu- 
weilen bei Geschwülsten des Rückenmarks vor, umgekehrt kann er 
bei notorischer Syphilis fehlen. Wohlwill') betont, daß bei der 
multiplen Sklerose ein dem luetischen in mancher Beziehung ähn- 
licher Liquorbefund (Pleozytose, Eiweißvermehrung, Goldsolzacke) 
nicht selten vorkommt. Bei der Häufigkeit der Lues, sowohl wie der 
multiplen Sklerose, können natürlich gelegentlich Luetiker einer 
multiplen Sklerose verfallen und dann positiven Wa. bieten”), und 
umgekehrt können Polysklerotiker sich mit Syphilis infizieren, allein, 
wie es scheint, ist über simultane Erkrankung an Lues cerebro- 
spinalis und multiple Sklerose weder anatomisch noch klinisch nicht 
viel bekannt. Bekannt dagegen sind die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten zwischen Neurosyphilis und multipler Sklerose 
(Oppenheim, Nonne), eben wegen der multiplen Herde, die sie 
im ZNS setzen’), kann sich ja selbst der anatomisch-histologische Be- 
fund manchen Fall recht ähnlich gestalten‘). Der Mangel an Erfolg 
der spezifischen Behandlung spricht nicht gegen Lues, wie der 


1) Bei E. Redlich (l. c). ?) Kron, Zur Differentialdiagnose der mul- 
tiplen Sklerose und Syphilis des Nervensystems. Festschr. f. Rossolimo. 
Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 43, S. 686. °) Allurraldo. 
Mariano, Sapieh, Neurosyphilis in Form einer multiplen Sklerose. Ref. 
ibedem Bd. 49, S. 300. ?%) Bei E. Redlich (l. ce). 
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positive Ausfall nicht unbedingt für diese Ätiologie zu sprechen 
braucht, da ja spontane, weitgehende Besserungen gerade für die 
multiple Sklerose charakteristisch sind. Selbst die Lipiodolmethode 
hat uns nicht weiter gebracht. Bau-Prussak und N. Mesz’) 
fanden, daß bei Lues spinalis (ebenso bei Syringomyelie, Myelitis, 
Sklerosis later. amyotroph.) das Lipiodol in der großen Mehr- 
zahl der Fälle herabsinkt; in den Fällen, wo es arretiert wird, 
bildet es für intermeningeale Verwachsungen charakteristische 
Figuren; bei multipler Sklerose wird es in einem größeren Prozent- 
satz zurückgehalten. Wir haben oben, bei der Besprechung des 
Falles von Myelomeningitis fibrosa dorsalis luetica, gesehen, daß 
das Lipiodol, zunächst selbst en bloc, arretiert wurde, dann in Form 
von kleinen Kugeln sich zerschlug. In einem anderen Fall von Lues 
spinalis konnte man, scheinbar unter dem Einfluß der spezifischen 
Behandlung, das Herabsinken des in Gestalt eines großen Klumpens 
arretierten Lipiodols feststellen; dasselbe kann aber bei der multiplen 
Sklerose ohne Behandlung der Fall sein. 


Ich verfüge über 1 Sektionsfall von Myelitis dorsalis luetica. 


M. G., 49 J. Klinische Diagnose: Myelitis dorsalis luetica. In- 
fektion vor 5 Jahren, Beginn vor 2 Jahren mit Schwäche der Beine. Wa. im 
Blute ++, im Liquor ++++, B + R = 0. Sektion: Geringe Ver- 
wachsungen zwischen Dura und innerer Fläche des Schädels, Gehirn ziemlich 
blaß, Gefäße nicht sichtbar verändert, mäßiger Hydroc. int., Rückenmark in 
toto verschmälert, Zeichnung, besonders im mittleren Dorsalteil, verwischt, 
die weichen Häute ein wenig trübe, ohne Verwachsungen. Mikrosk.: Mening. 
luet. dors., im Rückenmark degenerative Veränderungen. 


Die angeführte Beobachtung kann als reiner Fall von Mvyelitis 
dorsalis luetica gelten. Bei Lebzeiten keine Gehirnerscheinungen, 
bei der Sektion Gehirn makroskopisch ohne Veränderungen. Das 
Verhalten der beiden pathologischen Reflexe wie bei sog. Kompres- 
sionsmyelitis, B +, R = Q. 


Es folgt ein bioptisch festgestellter Fall von Lues spinalis. 


M. K., 40 J. Lues vor 14 Jahren. Vor 8 Jahren angeblich Hirn- 
entzündung mit Bewußtseinsverlust, Diplopie, Zurückbleiben einer Parese des 
r. Beines. Gang seitdem immer schlechter, mußte nach 2 Monaten die Arbeit 
(als Bäcker) aufgeben. Ausgesprochene motorische, spastische, weniger sensible 
Paraplegie (bis De). r. > 1. (Muskelsinn r. gestört). Blasen- und Mastdarm- 
störung. Bauchr. = 0, B IH, R V, mit Ausbreitung der reflexogenen Zone 
auf den ganzen Fuß. Wa. im Blut und Liquor stets negativ, N.-A. +, keine 
Pleozytose. Subokzipitales Lipiodol hat sich zunächst auf Ds en bloc auf- 
gehalten, ist nach 3 Wochen beinahe vollständig in den Sakralsack gesunken, 


1) Neurologia Polska, Bd. XI, 1928. 
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nur wenige kleine Tröpfchen zurücklassend: lumbales Lipiodol in Trendelen- 
burg hat sich 2 Wirbel tiefer arretiert. Vr. nur durch Stechen, aber nicht mit 
Hilfe der Methode Marie-Foix auslösbar. 

Da jede Behandlung ohne Erfolg blieb und ein Verdacht auf einen kompri- 
mierenden Tumor nicht abzuweisen war. so entschloß sich E. Flatau zur 
Laminektomie (Koll. Solowiejczyk). Es wurde die Dura im Bereich von 
Da, 5,6,7 freigelegt (die Wirbel ziemlich weich, porös). Zwischen der inneren 
Durafläche und der Arachnoidea zahlreiche dünnere und dickere Fäden, die 
sich leicht zerreißen ließen: nun präsentierten sich die weichen Häute mit dem 
darunter befindlichen Rückenmark als weißes, schmales, flaches, nicht pulsie- 
rendes Band. Die Verdiekung der weichen Häute, an der sich kleine Knochen- 
lamellen befanden, dürfte bedeutend sein, die Verwachsung mit dem Rücken- 
mark eine ganz innige, da es nur schwer gelang, behufs Gewinnung eines 
winzigen Stückchens zur mikroskopischen Untersuchung, die weiche Haut mit 
der Pinzette abzuheben. Mikroskopische Untersuchung ergab schwieliges Ge- 
webe. Nirgends ein Tropfen Liquor oder Lipiodol. Schon 2 Stunden nach der 
in Äthernarkose ausgeführten Operation kehrten die spastischen Zustände, 
ebenso die pathologischen Reflexe. wie vor dem Eingriff, zurück. Die Operation 
hatte keinen Erfolg. 

Wir haben in dem besprochenen Fall eine Myelomeningitis 
fibrosa, dorsalis syphilitica mit sehr ausgesprochenem B und R vor 
uns. Allerdings finden sich in der Anamnese Angaben, die auf eine 


Beteiligung des Gehirns hinweisen. 

Wir glaubten die Überlegenheit des R bei der multiplen Sklerose 
auf multiple Herde im ZNS, besonders in der Hirnrinde, zurückführen 
zu können; nun ist ja die Lues des Nervensystems gewöhnlich eine 
zerebro-spinale, und hierin liegt vielleicht der Grund des häufigen 
Auftretens des ausgesprochenen R bei dieser Erkrankung. 


Resume. Wir können auf Grund des zu Gebote stehenden 
Materials nur behaupten, daß beinahe in der Hälfte der Fälle von 
Myelitis dorsalis luet. eine Dissoziation besteht, wie wir sie in den 
meisten Fällen von Kompression derselben Gegend des Rückenmarks 
ermittelt haben, nämlich B +, R = 0; in der anderen Hälfte sind 
beide pathologischen Reflexe sehr ausgesprochen vorhanden. Es wird 
Sache weiterer Untersuchung sein, diese beiden Kategorien zu diffe- 
renzieren und bei der 2. dem Vorkommen von multipler Sklerose bei 
Luetikern und dem Verhältnis der Lues spin. zur multiplen Sklerose 
nachzuspüren. Es darf vermutet werden, daß der zweiten Kategorie 
die Fälle mit multiplen Herden zukommen, der Kompressionstypus 
eher für einen Dorsalherd spricht. 

Die nicht syphilitischen Myelitiden scheinen viel seltener vor- 
zukommen. 


In einem durch Sektion festgestellten Fall, bei einer 63jähr. W. S., von 
Myelitis dorsalis chron. (Rückenmark in toto, besonders im Dorsalteil ver- 
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schmälert, die Zeichnung von D; bis in den oberen Lumbalteil verwaschen‘ 
unbekannter Ätiologie, war während der 4monatigen Beobachtung B stets +. 
R =Q. 

Auf der Klinik von Prof. Orzechowski beobachtete ich den 33jähr. 
M. O., der vor 3 Wochen 17 Tage nach Beendigung einer Pasteurbehandlung 
(Hundebiß nicht ganz sicher) paraplegisch wurde. Bald nahmen auch die 
oberen Extremitäten an der Lähmung teil, die letztere geht aber schnell zurück. 
bald auch die Sphinkterenlähmung, die spastische Paraplegie besserte sich be- 
deutend. Sensibilität, auch tiefe, erhalten. Ny. nach 1. Bauchr. = 0. B! 
R I u. Il. Diagnose: Myelitis dorsalis. 

Also in beiden Fällen von nicht syphilitischer Myelitis dorsalis 


Obwalten des Kompressionstypus B +, R = 0, B > R. 


Myelosen. 


Es kamen 8 Fälle zur Beobachtung, einer durch Sektion, die 
eine kombinierte Seiten- und Hinterstrangerkrankung ergab, bestä- 
tigt. In 7 Fällen war B, zuweilen ausgesprochen, zugegen; der Fall 
ohne B, mit wahrscheinlich vorwiegender Beteiligung der Hinter- 
stränge, zeichnete sich durch schlaffe Lähmung mit Verlust allein 
des Muskelsinns und Erloschensein aller Sehnenr. an den Beinen aus. 
Die letzte Erscheinung war auch bei dem zur Sektion gekommenen 
Fall vorhanden, hier ging B mit Abwesenheit der Sehnenr. einher. 
In 5 Fällen war R = 0, in 3 Fällen sehr schwach vorhanden. In 
1 Falle wurde das Lipiodol in Gestalt von Streifen und kleinen 
Tröpfehen zurückgehalten, wahrscheinlich infolge der Beteilirzung 
der Meningen am Prozesse. In einem Fall von Perniziosa bestand 
Dissociation albumino-evytologique. Es trat in einem anderen Falle. 
unter Einfluß von Leberbehandlung, eine bedeutende Besserung der 
Perniziosaerscheinungen, nicht aber der neurologischen, ein. 

Also auch bei der Mvelosis funicularis findet sich eine Disso- 
ziation im Sinne meist von B +, R = 0 oder B > R, wie wir es 
in den meisten Fällen von komprimierenden Prozessen des Rücken- 
marks und in vielen Fällen von Dorsalmvelitis gefunden haben. 


Sclerosis lateralis amyotrophica. 


Bekanntlich treten uns nicht selten Schwierigkeiten bei der 
Differenzierung dieser Krankheit von der multiplen Sklerose und vice 
versa entgegen. Es Kamen 13 ziemlich sichere Fälle (8 M., 5F.) zur Unter- 
suchung, Durchschnittsalter 42 J. (der jüngste Pat. 27 J., der älteste 
55 J.). In 3 Fällen war weder B. noch R. vorhanden, in den übrigen 
10 Fällen war R. meist sehr ausgesprochen. beinahe ausschließlich 
bds., zugegen, B. meist bds. nur in 7 Fällen, in den anderen 3 Fällen 


Pir. in Flexion. In einem Fall konnte man die Abnahme des B. 
während der mehrmonatigen Beobachtung feststellen, die man 
nicht auf den Muskelschwund zurückführen konnte; der R. blieb in 
der Stärke V mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß 
bestehen. 

Im ganzen Überwiegen des R. über den B. Schon Brunsch- 
weiler') legt sich die Frage des öfteren Fehlens des B., trotz der 
typischen Pydegeneration, bei der Charcotschen Krankheit, vor. Das 
so frequente Vorhandensein von R. ist vielleicht auf die Teilnahme 
der Rinde der Zentralwindungen (Schwund der großen Pyzellen) zu 
beziehen’). Bogaert’) fand in über der Hälfte der Fälle ein Über- 
wiegen der diffusen Veränderungen des Cortex in der frontalen und 
präzentralen Region, also in Regionen, die, wie wir gesehen haben, 
in Beziehung zum R. stehen. Wodurch sich die Fälle ohne beide patho- 
logischen Reflexe auszeichnen, entzieht sich einstweilen der Be- 
urteilung. 

Es sei erwähnt, daß in den nicht wenigen Fällen von progres- 
siver Muskelatrophie (Typus Aran-Duchenne) meiner Beobachtung, 
R. nicht nachweisbar war, Plr. = 0. 


Hirngeschwäülste. 
(Autoptisch oder bioptisch festgestellt.) 
I. Tumoren des Stirnlappens. 

1. M. K., 46 J. Ein gut abgegrenzter Tumor von Größe und Gestalt 
einer Mandarine im Marklager der r. Hemisphäre, vom hinteren Teil des 
Lobus frontalis bis zum Parietallappen, der nirgends an die Rinde herantritt 
und von ihr durch einen Streifen weißer Substanz, 1,5 cm breit, getrennt ist; 
nur an einer ganz umschriebenen Stelle reicht er bis zum Ependym des rechten 
Seitenventrikels, ohne in ihn hineinzuwachsen. Der l. Seitenventrikel ist mehr 
erweitert als der rechte. Die Meningen unversehrt (dennoch zu Lebzeiten im 
Liquor 16 Lymphozyten, N.-A. ++, 0.3°/%œ Eiweiß). Hemiplegia sin. 

Sowohl im bewußten als unbewußten Zustande waren l. B und 
l. R vorhanden (im unbewußten B beiderseits). 

2. W. W., 5 J. Gehirn groß, besonders die l. Hemisphäre. Windungen 
und Furchen stark abgeflacht. An der äußeren Hälfte der unteren Fläche des 
l. Frontallappens eine rötliche Geschwulst (Gliom) von mittlerer Apfelgröße, 
die (mit der Dura stark verwachsen) in der Mitte ein großes Extravasat 
enthält (zu Lebzeiten xanthochromischer Liquor ohne Pleozytose). Der Tumor 


1) In der Diskussion über den Vortrag von Neri zum Thema Scler. later. 
amyotr., anläßlich der 100jähr. Geburtsfeier von Charcot im Jahre 1925. 
23) Nakamura. Zur Pathologie der amyotrophischen Lateralsklerose. Ref. Ztbl. 
f. d. g. N. u. Ps. Bd. 47, S. 736. 3) Les lesions cérébrales dans la sclérose en 
plaques. Ref. Ztbl. f. d. g. N. u. Ps. Bd. 43, S. 189. 

Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 11 
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nimmt auf dem Frontalschnitt die untere Hälfte des ]. Stirnlappens ein. Der 
Rest des letzteren inkl. Rinde ist gelb und erweicht. Die Erweichung reicht 
in die weiße Substanz des l. Temporookzipitallappens hinein. Sehr bedeuten- 
der Hydroc. int. der Seiten- und des III. Ventrikel. Das Kind wurde 4 Tage 
vor dem Exitus in soporösem Zustande eingeliefert. Bds. B III, r. R I u. l. 
nicht prägnant, 1. R I, sehr schwach in der 3. und 4. Zehe. 

In diesem Falle ohne sichtbare Lähmung nahm das Gliom die 
untere Hälfte des Lobus frontalis sin. ein; der Rest des Lappens inkl. 
seine Rinde wurde erweicht gefunden. Wir hatten hier neben bds. 
B III, r. R I u. II, nicht prägnant, 1. R Iin 3. u. 4. Zehe sehr schwach. 
Bemerkenswert, daß bei einseitiger Affektion bds. B (soporöser Zu- 
stand) und bds. R sich vorfand; wir werden das letztere des wgi- 
teren begegnen. 

3. M. P., 30 J. Gliom der basalen Fläche des 1l. Stirnlappens nach 
außen von Bulbus olfactorius, zieht nach hinten bis zur Grenze des l. Tem- 
porallappens. An Frontalschnitten auf der Höhe des Polus des letzteren 
nimmt die Geschwulst die unteren zwei Drittel des l. Frontallappens inkl. 
Rinde ein; auf der Höhe der Corp. mamill. wächst sie in die weiße Substanz 
noch mehr ein und ragt mit freiem runden Ende in den 1. Seitenventrikel hin- 
ein. Beide Seiten- und Ill. Ventrikel sehr stark erweitert. An der konvexen 
Oberfläche des Gehirns ausgesprochene Zeichen des erhöhten Druckes. 

Das Gliom scheint den Ausgangspunkt an der Basis des l. Fron- 
tallappens genommen zu haben; nur hier war die Rinde in Anspruch 
genommen, sonst entwickelte sich die Geschwulst in der Mark- 
substanz nach hinten zu und ragte mit einem freien runden Ende in 
den ]. Seitenventrikel hinein. Es waren keine Lähmungen vorhanden, 
nur sub finem aphatische Störungen. Hier waren die Plr. in 
Flexion, R = 0. 

4. W. L., 38 J. An der Basalfläche des r. Stirnlappens ein weichlicher, 
stellenweise rötlicher, bald gelblicher Tumor (Gliom), der die Basalwindungen 
einnimmt und bis zum Schläfenlappen reicht. Am Frontalschnitt etwas nach 
hinten vom Polus des letzteren nimmt die Geschwulst den unteren größten Teil 
des Querschnittes ein, reicht an die Rinde des Temporallappens von unten 
und außen heran, nach innen involviert sie das Pallidum, ohne die Caps. int. 
direkt zu lädieren. Zeichen des erhöhten Druckes, namentlich in der r. Gehirn- 
hälfte. Am Formalinpräparate sieht man, daß der Tumor nach vorn beinahe 
bis zum r. Stirnpol heranreicht, daß er in der Marksubstanz sich bis in den 
ÖOkzipitallappen hineinzog, ohne an die Rinde heranzutreten. Der l. Seiten- 
ventrikel war nach links verdrängt und weiter als der rechte. 

Wenn hier die Rinde lädiert war, so nur an der Basalfläche des 
r. Stirnlappens. Als einziges Symptom einer r. Pyaffektion war |]. 
Ar. pl. (r. Plr. in Flexion) Bauchr. bds. = 0, R = 0. 

5. W. R, 6 J. Großes Gehirn, äußere Zeichen eines sehr erhöhten 
Druckes. Am Frontalschnitt, auf der Höhe des Chiasma, befindet sich eine in 
den r. Seitenventrikel frei hineinragende, eiförmige, dunkelrote Geschwulst, die 
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das Ependym des Vorderhorns hineinstülpt, deren Ausgangspunkt die weiße 
Substanz des hinteren Teiles des r. Stirnlappens bildet. Sehr bedeutender 
Hydroc. int. der Seitenventrikel, weniger des III., Eingang zum Aquädukt 
erweitert. 

In diesem Falle von Tumor des r. Stirnlappenmarks, der nach 
hinten in den r. Seitenventrikel hineinragt, nirgends an die Rinde 
heranreicht, bestand während der 6wöchigen Beobachtungszeit 
Ar. pl, R = 0. 

6. M. L., 52 J., soll, nach Angabe der Familie, erst 2 Wochen vor der 
Aufnahme auf die Abteilung von E. Flatau, mit starken Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Somnolenz erkrankt sein. Er war schwer aufzurütteln, bot ]. Hemi- 
parese mit 1l. B, ohne R, normalen Augenhintergrund. Verschied nach einigen 
Tagen. 

An der konvexen Rinde hochgradige Zeichen des erhöhten intrakraniellen 
Druckes. In der Marksubstanz des r. Lobus frontalis scharf abgegrenztes 
Gliom von Mandarinengröße, das nur von innen an die Medialfläche der Rinde 
heranreicht, sonst von den konvexen Hirnwindungen durch eine Schicht 
weißer Substanz getrennt ist. Auf dem Frontalschnitt durch den Sulcus Rolandi 
keine Geschwulst mehr. Mäßiger Hydroc. int. 

Auch hier beim Sitz des Neoplasma in der Corona radiata des 
r. Lobus frontalis, ohne die Stirnwindungen selbst zu tangieren, hat- 
ten wir keinen R, auf der Seite der Hemiparese aber B. 

T. W., 34 J. Großer Tumor in der Marksubstanz des l. Frontallappens, 
der nur an der Medialfläche an die Rinde heranreicht, mäßiger Hydroc. int. 
(Stauungspapille +), r. halbseitige Lähmung, ausgesprochener im r. Bein, ohne 
Aphasie, mit B ohne R; im weiteren Verlaufe auch Schwäche des 1l. Beines 
mit B, ebenfalls kein R. 

Hier war nur die Rinde der Medialfläche des l. Frontallappens 
am Prozeß beteiligt, diese scheint also nicht in Beziehung zum R 
zu Stehen. 

8. M. K., 56 J., erkrankte am 10. 6. 1928 mit starken Kopf- 
schmerzen (Stirn, Schläfen). Es entwickelte sich allmählich, nach 3 Wochen, 
eine r. Hemiparese. Die Untersuchung in einem anderen Krankenhause zeitigte 
B und Oppenheim, R fehlte. Am 17. 7. 1928 wurde er auf die Abt. von 
E. Flatau übergeführt. Benommen, keine aphatischen Störungen. DBds. 
Stauungspapille, um die l. Papille Hämorrhagien. Plr. in Flexion, R = 0. Er 
verschied plötzlich nach 3 Tagen. 

Am Gehirn keine Zeichen des erhöhten Druckes, nur ist der vordere und 
mittlere Teil der ersten 1l. Stirnwindung blasser, breiter. Die mediale Fläche 
dieser Windung ragt hervor und drückt die mediale Fläche der r. Stirnwindung 
ein, hier eine flache Mulde bildend. Auf Frontalschnitten zeigt sich der linke 
Stirnlappen viel voluminöser als der rechte: im linken befindet sich oben und 
medial ein runder, buntgefärbter (meist gelb und rot von zahlreichen älteren 
und frischen Blutungen durchsetzt) Tumor (Gliom) von Pfirsichgröße, der sich 
meist scharf von der umgebenden Substanz abhebt, der nur an der medialen 
Fläche an die weichen Häute heranreicht, sonst läßt er die konvexe Rinde der 
Frontalwindungen frei, hat sich also auf Kosten der Marksubstanz, die öde- 
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matös, gelb erweicht erscheint, entwickelt. Nach vorn reicht der Tumor bei- 
nahe bis zum Polus heran, nach hinten endet er vor der vorderen Zentral- 
windung. Mäßiger Hydroc. int. 


In diesem Falle von Gliom des l. Stirnlappens, der nur die 
mediale Fläche der ersten Stirnwindung in sein Bereich hineinzog, 
sonst die konvexe Rinde verschont hat, soll, in einem gewissen 
Stadium des Verlaufes, B zugegen gewesen sein; nach meinen, später 
erfolgten, Untersuchungen waren die Plr. in Flexion. R fehlte die 
ganze Zeit der Beobachtung. 


9. W. B., 48 J. Gliom des Basalteils des l. Stirnlappens.. Am Frontal- 
schnitt, auf der Höhe des Polus der Schläfenlappen, sieht man, anscheinend 
voneinander getrennt, zwei Geschwülste, die eine von Eigröße, ziemlich scharf 
abgegrenzt, meist gelblich gefärbt, am unteren äußeren Teil des 1. Stirnlappens, 
sie nimmt auch die Basalrinde ein, ohne an die konvexe Rinde heranzutreten, 
zieht nach vorn, beinahe bis zum Polus des Frontallappens hin; die andere, bunt 
gefärbt, mit kleinen Hämorrhagien, nach außen vom Caput nucl. caud. sin., 
auch diesen infiltrierend, ebenso die Columnae fornicis. Der ganze l. Stirn- 
lappen geschwollen, ödematös, die Rinde der konvexen Windungen ab- 
geflacht. Auf Frontalschnitt hinter dem Chiasma keine Neubildung mehr. 
Hydroc. int. der Seiten- und III. Ventrikeln. 


In diesem Falle von großem Gliom des l. Stirnlappens, der nur 
die Rinde der Basalwindungen zerstörte, aber an die konvexe Rinde 
der Frontalwindungen nirgends heranreichte, war weder B (Plr. in 
Flexion), noch R vorhanden. 


10. M. G., 25 J. Beginn mit Kopfschmerzen und Erbrechen im Dezem- 
ber 1927, 3 Wochen lang. Freier Intervall bis Mai 1928. Seitdem ununterbrochen 
Kopfschmerzen und Erbrechen. Seit Juli 1928 Abnahme des Seh- 
vermögens, das am 25. 8. 1928 auf Null fiel, bei starren Pupillen. Stauungs- 
papille mit Hämorrhagien und Exsudaten. L. Masseter und Temporalis 
schwach. Abnahme der Sensibilität im 1. Trigeminus, 1. Ar. corneae, ]. Gehör 
herabgesetzt, Asymmetrie des Gesichts zuungunsten der 1. Hälfte, Pat. schwankt 
nach l. beim Gehen. Achr. fehlend, des weiteren auch die Pr. Verschied am 
11. 12. 1928. 

Gehirn groß, besonders der r. Frontallappen, Windungen abgeflacht. 
Scharf abgegrenztes Gliom des r. Stirnlappens, das die Marksubstanz ein- 
nimmt, nur einen schmalen Streifen, der es von der Rinde trennt. über- 
lassend; diese — wenn überhaupt — so nur an der Basalfläche teilweise er- 
griffen. Auf einem Frontalschnitt vor dem Knie des Corpus callosum geht 
das Gliom an der Medialfläche auf den Stabkranz des l. Stirnlappens über, 
hier von der konvexen Rinde, durch einen breiten Streifen, getrennt. Das 
r. Gliom zieht nach hinten in das r. Vorderhorn hinein, dieses ausfüllend und 
seine Wand unlösbar durchwachsend, wogegen das l. Vorderhorn nur erweitert 
ist. Auf einen Schnitt auf der Höhe etwa des Suleus präcentralis sieht man 
keinen Tumor mehr, die Seitenventrikel, besonders der III., erweitert. 


In diesem Falle von Gliom des r. Stirnlappens, das auf den 
l. Frontallappen übergriff, auf Kosten der weißen Substanz sich ent- 
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wickelte und die konvexe Rinde nirgends tangierte, war R die ganze 
Zeit der beinahe 4monatigen Beobachtung abwesend, die Plr. bis 
zuletzt und trotz des sehr benommenen Zustandes in auffallend star- 
ker Flexion'), die Sohlen schienen bei leisester Berührung hyper- 
sensibel zu sein und ihre Reizung veranlaßte auch ein gewaltiges 
Zurückziehen der Beine. 

11. W. S., 36 J. Seit 7 Monaten, nach Geburt des 12. Kindes (9 sind 
gestorben. 1 Abort. 2 leben gesund), starke I. Kopfschmerzen. auch des ]. Ohres, 
Auges, Zähne, schlaflose Nächte. Seit 3 Monaten Anfälle von Zittern der |. 
oberen Extremität. dann beider unteren, l. > r., ohne Bewußtseinverlust, von 
etwa 5 Minuten Dauer, die sich ein- bis zweimal, seit 2 Monaten fünf- bis. 
achtmal täglich, wiederholen. Auf der Abteilung von E. Flatau begannen 
die Anfälle mit Stöhnen, Rufen um Hilfe, dann klonische Zuckungen in der 
l. Hand und im ]. Fuß, bei erhaltenem Bewußtsein, Dauer etwa 10 Minuten. 
Keine Lähmungen, keine aphatischen Störungen, bds. Stauungspapille, 
V. o. d. 20. S. 5/ıo. Liquor wasserklar, N.-A. ++, 64 Lymphozvten, Wa. ++++ 
auch im Blute. Plr. in Flexion. r. R I. Pat. verschied plötzlich. 

Gehirn groß, Piagefäße injiziert, Dura mit der Rinde der Basaltläche des 
Stirn- und Schläfenlappens stark verwachsen. In den Verwachsungen befinden 
sich hie und da kaseöse Einlagerungen. Auf Frontalsehnitt, auf Höhe des 
Chiasma. ist die 1. Hälfte voluminöser als die r., scheinbar erweicht. 

In diesem Falle von Jackson, beginnend in der l. Hand, auf 
dem Boden einer Meningoencephalitis gummosa, beschränkt auf den 
unteren Teil des l. Frontal- und Temporallappens, die wie eine Ge- 
schwulst wirkte (Stauungspapille), hatten wir r. RI (bei Plr. in 
Flexion), den wir auf die Inanspruchnahme des unteren Teils der |. 
konvexen Stirnoberfläche, i. e. der III. I. Frontalwindung, zurück- 
führen müssen; wir werden bald sehen, daß der Schläfenlappen in 
keiner Beziehung zum R steht. 

Es ist bemerkenswert, daß, während der R kontralateral, die 
Jacksonschen Zuckungen sich auf Seite der Läsion manifestierten. 
Auch dieser Fall beweist, daß man den Frontalwindungen eine Be- 
ziehung zur Motorik nicht absprechen kann. 

Wir haben bereits betont. daß Lues des Zentralnervensystems 
oft mit, nicht selten ausgesprochenem, bds. R einhergeht, auch dann, 
wenn scheinbar nur ein Herd klinisch nachweisbar ist, z. B. eine 


1) Martin (Tumors of the frontal lobes of the brain: Ref. Zentralbl. f. 
d. ges. Neur. u. Psych. Bd. 51. S. 66) hat in 3 Fällen von Stirnhirngeschwulst 
einen verstärkten Plr. beobachtet. in einem als allererstes objektives Symptom, 
das nach Martin für den Sitz im Frontallappen spricht: unser Fall könnte 
als Bestätigung dieses Befundes gelten, ich habe mich aber überzeugt, daß 
Tumoren des Temporallappens dieselbe Erscheinung darbieten können, vielleicht 
weniger eklatant. Vgl. den Fall 17. 
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Hemiplegie. Man darf vermuten, daß in Fällen von Lues cerebro- 
spinalis gewöhnlich auch die Rinde befallen wird. 


12. W. E., 45 J. Seit 2 Monaten Kopfschmerzen mit Erbrechen. Torpor 
cerebri. Sehr diskrete Hemiparesis sin. hauptsächlich im unteren ]. Fazialis. 
Sehr ausgeprägte Stauungspapille. Plr. in Flexion, R = 0, beinahe während der 
ganzen Zeit der 6wöchigen Beobachtung. Sub tinem bekam man beim Schlag auf 
die Pulpa der 1.Großzehe nicht allein Flexion der 4 kleinen, aber gleichzeitig das- 
selbe und deutlicher kontralateral; beim Schlag auf die 1. kleinen Zehen, selbst 
auf den ganzen ]. Fuß, nur kontralaterale Flexion der 4 letzten Zehen. Beim 
Schlag auf die l. untere Extremität, vom Sprunggelenk bis zur Inguinalfalte. 
bekommt man Flexion klonischer Art nicht allein der 4 l. Kleinzehen, sondern 
auch der rechten (Bernhard-Schrijversches Symptom): dieselbe Erscheinung 
in allen Zehen, nur schwach und kontralateral beim leichten Druck auf dasselbe 
Gebiet. Beim Schlag auf den r. Fuß keine Reaktion, aber Bernhard-Schrijver 
vom r. Sprunggelenk bis zum Oberschenkel, hier, auch beim leichten Druck 
auf dasselbe Gebiet, tonische Flexion aller Zehen nur homolateral. 


Sektion: Rechte Hemisphäre, besonders der r. Frontallappen volumi- 
nös, Gyri ein wenig abgeplattet. Die Mitte der Rinde der r. II. Stirnwindung 
scheint verändert. Auf Frontalschnitt vor dem Sulcus Rolandi scheint der 
ganze Stirnlappen vergrößert (ödematös), das r. Vorderhorn nach links ab- 
gedrängt und schmäler als das l. Ein ziemlich gut abgegrenztes Gliom von 
Mandarinengröße mit Spuren von Hämorrhagien nimmt die größere Hälfte des 
r. Stirnlappens ein, reicht oben und außen an die Rinde der II. Frontalwindung 
heran. Hydroc. int. auch des III. Ventrikels mäßig groß. 

In diesem Fall hat sich das Gliom des r. Stirnlappens zum grüß- 
ten Teil auf Kosten der Marksubstanz entwickelt, aber auch die 
II. Frontalwindung in sein Bereich hineingezogen. Wir beobachteten 
eine diskrete Hemiparesis sin., stärker im unteren Fazialis; während 
der 6wöchigen Beobachtung Plr. in Flexion. R = 0. Sub finem 
trat 1. R III auf, nicht allein homolateral, aber auch gekreut, 
hier sogar stärker; beim Schlag auf die kleinen Zehen nur kontra- 
laterale Flexion der 4 letzten Zehen, dasselbe beim Schlag auf den 
ganzen l. Fuß — Erscheinungen, die ich zum ersten Mal beobachtete 
und die man mit dem Ergriffensein eben der Rinde der II. r. Stirn- 
windung in Zusammenhang bringen muß: diese Beteiligung dürfte 
aber später erfolgt sein, da der R. hier spät in Erscheinung trat. Am 
l. Bein war das Symptom von Bernhard-Schrijver vorhanden, nicht 
allein homo-, sondern auch heterolateral. Kein r. R, am r. Bein aber 
Bernhard-Schrijver nur homolateral. In diesem Falle konnte man, 
auch sub finem, eine eigentümliche Erscheinung beobachten, daß beim 
leichten Druck auf die Beine eine Flexion der Zehen erfolgte, 1. homo- 
und kontralateral, r. nur homolateral. 

Auf Grund eines Falles ist man selbstverständlich nieht berech- 
tigt, über die Natur und Lokalisation des Bernhard-Sehrijverschen 
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Symptoms sich auszusprechen’), ebensowenig über sein Verhältnis 
zum R. und über die offenbar mit ihm verwandte seltene Erscheinung 
der Flexion der Zehen selbst beim leichten Druck auf die Beine, vom 
Sprunggelenk beginnend. 

13. M. F., jetzt 38 J. Seine Krankheit geht bis auf den Winter 1918/19 
zurück. Er segelte jahrelang unter der Flagge Epilepsie. Erst anfangs 1927 
trat bds. Stauungspapille mit Blutungen auf, die unter Behandlung mit 
Röntgenstrahlen sich vollständig zurückbildete. Kopfschmerzen waren nie her- 
vorragend. Achtmal kam er auf die Abteilung von E. Flatau wieder, um 
sich der Behandlung mit X-Strahlen zu unterwerfen. Im Dezember 1927 traten 
die Anfälle Schlag auf Schlag auf: plötzlich hört er auf zu sprechen, wieder- 
holt „ta, ta, ta“, Kopf und Augen werden nach l. gedreht, gleichzeitig wird 
der r. Arm langsam über Kopfhöhe gehoben, das Gesicht wird rot, die Pupillen 
weit, reagieren auf Licht schlecht, besonders die rechte; der Anfall 
dauert etwa 1 Minute. Pat. ist nicht bewußtlos, vermag nicht zu sprechen. 
Unmittelbar nach dem Anfall bald vorübergehende Lähmung der r. oberen 
Extremität, der r. Abdr. = 0 oder << 1., Sprache langsam, sakkadiert, Plr. 
in Flexion, R = 0. Am 25. 5. 1923 kam Pat. wieder auf die Abteilung, um 
sich bestrahlen zu lassen. Es entwickelte sich ein état de mal mit Bewußt- 
losigkeit, hohem Fieber, r. schlaffer Hemiplegie mit r. Plr. = 0, 1l. Pir. in 
Flexion, R = 0. Liquor unter erhöhtem Druck, 16 Lymphozyten, Erlöschen 
aller Periost- und Sehnenr., beginnender Dekubitus. Jeder Anfall begann in 
diesem Stadium des Verlaufes mit tonischem Krampf des ganzen Körpers, be- 
sonders stark der r. Körperhälfte, mit Wendung des Kopfes, der Augen nach r., 
bald setzen klonische Zuckungen der r. Körperhälfte inkl. Gesicht, Augen ein, 
zusammen 2 Minuten; freier Intervall wenige Minuten. 

Autopsie. 31. 5. 1928: Gehirn groß, namentlich die vordere Hälfte der 
l. Hemisphäre, die die homologe r. Seite überragt. Keine oder geringe Zeichen 
des erhöhten Druckes, dennoch zeigen sich die konvexen fronto-parietalen 
Windungen der linken Hemisphäre ein wenig verflacht, im Vergleich mit den 
okzipitalen Windungen, fürs Auge scheint die Rinde nicht verändert. Die 
weichen Häute der vorderen Hälfte der r. Hemisphäre sind verdickt und milchig 
getrübt. Auffallend ist die größere Resistenz, geradezu lederne Härte bei Be- 
tasten der vorderen l. Hemisphäre vom Polus des Frontallappens bis zum 
Gyrus parietalis. Auf dem Frontalschnitt durch die Mitte der Lobi frontales 
(es schneidet sich beinahe so hart wie Leder) erscheint der I. Lappen zweimal 
so groß wie der r., die l. Schnittfläche überragt die Medianlinie. Der Tumor 
hat keine sichtbaren Grenzen, nimmt die ganze weiße Substanz ein, ohne, 
scheinbar, die Rinde zu affizieren, dennoch scheint diese blässer als die homo- 
logen rechten Windungen. Auf der Höhe des Caput Nucl. caud. sin.. nach 
außen von der Caps. int. sin., ein runder Herd von kleinen zahlreichen Blutun- 
gen durchsetzt, ein zweiter solcher Herd liegt nach unten außen. Etwa in der 
Mitte der Geschwulst ein runder Herd aus Kalkkörnern bestehend. Die blutig 
gesprenkelte Neubildung zieht durch das Knie des Corp. callosum nach rechts, 


1) Anm. bei der Korrektur: Ich beobachte einen Fall von möglichem 
Frontaltumor mit ausgesprochenem Bernhard-Schrijverschen Symptom an 
beiden Beinen, das am Sprunggelenk Halt macht und mit Plr. in lebhafter 
Flexion einhergeht. | 
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wo der Tumor ebenfalls mit kleinen Blutungen stark durchsetzt, etwa von 
Kastaniengröße, die innere untere Partie des r. Lobus frontalis einnimmt, 
nirgends aber an die Rinde herantritt. Auf dem zweiten Frontalschnitt, 2’ cm 
nach hinten. etwa durch den Gyrus parietal. asc., sind die Verhältnisse 
dieselben. nur ist der l. Seitenventrikel von einer gelappten. grauen Geschwulst 
ausgefüllt. die mit dem Ependym verwachsen ist. den Fornix nach rechts ab- 
schiebt. Die Seitenventrikel sind mäßig erweitert. 

Die sehr große infiltrierende Geschwulst hat sich ca. 10 Jahre 
lang auf Kosten der Corona radiata des l. Lobus frontalis, bis in 
den Parietallappen hinein entwickelt; die Rinde scheint nicht in 
Mitleidenschaft gezogen zu sein. Dennoch trugen die Konvulsionen 
mehr den Charakter der Jacksonschen. Für den Beginn des An- 
falls, im letzten Stadium des Verlaufes, mit allgemeinen tonischen 
Krämpfen ist wohl der Ausläufer des Tumors im l. Seitenventrikel 
zu beschuldigen, für die konjugierte seitliche Deviation des Kopfes 
und der Augen wohl die Reizung des Fußes der 2. Stirnwindung. 
Erst sub finem hat sich eine r. Hemiplegie entwickelt. Die ganze 
Zeit der Beobachtung war weder B (die Plr. in Flexion: während 
der letzten Phase r. Plr. = 0, 1. in Flexion), noch R vorhanden. 

14. W. W., 28 J. Keine Zeichen des erhöhten Druckes an den Windun- 
gen und Furchen. Glioma eysticum (die größte Zyste beinahe hühnereigroß, 
zwei erbsengroß, mehrere noch kleinere, enthalten xanthochromische Flüssig- 
keit) der Marksubstanz des 1. Frontallappens und der Zentralwindungen. 
zentral gelegen, reicht auch nicht annähernd an den Kortex heran, nur die 
l. Insula teils in die Geschwulst eingezogen, teils reicht sie an diese heran. Die 
Capsula int. sin. ist ödematös, durch die Geschwulst unmittelbar kompri- 
miert. Kein Hydroc. int. Der l. Seitenventrikel noch schmäler als der r., ist 
ebenso wie der III. Ventrikel nach r. verschoben und verläuft schief. Zu Leb- 
zeiten spastische Hemiplegie. zuerst ohne Aphasie, dann bedeutende Sprach- 
störung. keine Stauungspapille. zuerst r. Ar. pl. (nur von der Furche Extension 
der Großzehe). dann ausgesprochener r. B., lebhafte Pl.-Flexion. R stets = 0. 

Also kapsuläre Hemiplegie durch Tumor mit B ohne R. 


15. M. W., 25 J. Die weichen Häute der Gehirnoberfläche hyperämisch. 
Meningitis miliaris tbe. basilaris. An der konvexen Oberfläche beider Stirn- 
lappen. symmetrisch zwischen der 1. und 2. Frontalwindung. in der Mitte, be- 
findet sich ein Haufen von Tuberkeln von unregelmäßiger Gestalt (Tuber- 
culum conglomeratum). Die weichen Häute lassen sich leicht abziehen, ohne 
Substanzverlust. Ein ebensolches Tuberkelkonglomerat befindet sich am linken 
Parietalläppchen. Kein bedeutender Hydroe. int. 


Die ganze Zeit der wöchentlichen Beobachtung war der r. Plr. 
meist in Flexion, 1. = 0. R bds. +,r.sogar ausgesprochen. Für den R 
sind hier wahrscheinlich die symmetrischen Tuberkelkonglomerate an 
der konvexen Oberfläche beider Stirnlappen verantwortlich zu machen. 


16. Der 16jähr. S. wurde im epileptischen etat de mal, der angeblich seit 
5 Tagen anhält. am 10. 6. 1929 auf die Klinik von Prof. Orzechowski ein- 
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geliefert. Er hat nur einmal das Bewußtsein kurz erlangt und erklärte, daß 
er seit 10 Jahren an Epilepsie leidet. Die Anfälle folgen sich alle 5 Minuten 
tags und nachts bei Temperaturen von 39°, beginnen mit Drehung des 
Kopfes und der Augen nach rechts, klonischen Zuckungen in sämtlichen 
Fazialismuskeln. r. > l. zuerst tonischen, bald klonischen Zuckungen in der 
r. oberen Extremität. kurz darauf in der r. unteren Extremität — die Zuckun- 
gen erstrecken sich oft. nicht immer, auch auf die l. Glieder —. Pupillen ad 
maximum erweitert, reagieren nicht auf Licht (ebensowenig wie die miotischen 
im Intervall). Dauer des Anfalls mehr als eine Minute. Im Intervall Atonie 
der Glieder. Retlexe seitens der oberen Extremitäten = 0, Pr. +, Fußklonus, 
Bauchr., Kremr., Plr. = 0,1. R I! >r.R I, auch vom mittleren äußeren Teil 
der Sohle aus. Augenhintergrund normal. Verschied nach 2 Tagen. 

Am Gehirn am hinteren Teil der 1. II. Stirnwindung. an die Fossa Sylvii 
angrenzend. etwa 2 cm vom Sulcus Rolandi entfernt, eine Zyste mit xantho- 
chromischer Flüssigkeit, auf Frontalschnitt von Größe einer italienischen Nuß, 
vielkammerig. mit sehr zahlreichen feinen Bälkchen, die äußere und untere kon- 
vexe Wand besteht aus den weichen Häuten, die innere Fläche ist glatt, höckerig. 
Zerstört sind außer dem hinteren Teil der 1. III. Stirnwindung das Putamen, 
der größte Teil der Caps. int, von der nur ein schmaler Saum, an dem un- 
versehrten Caput n. caudati angrenzend, übrig bleibt. Die ganze l. Hemisphäre 
scheint. besonders im vorderen Teil, kleiner als die r., auch der Fuß des 
). Pedunculus. Mikrogyrie der r. Kleinhirnhemisphäre, mäßiger Hydroc. int. 

Es war bei der Beobachtung der Anfälle klar, daß wir es mit 
einem symptomatischen Jackson zu tun haben, daß die Läsion, wegen 
der Einleitung der Attacken mit Drehung des Kopfes und der Augen 
nach r., an der Basis des l. Frontallappens gelegen sein dürfte, nahe 
dem Zentrum für den r. Fazialis, in dem die Zuckungen begannen. 
Es hat sich in der Tat eine große Zyste auf Kosten des hinteren 
Teils der III. l. Stirnwindung ergeben, die wahrscheinlich nach Enze- 
phalitis in sehr frühem Alter entstand. Uns interessiert hier die 
Tatsache, daß eine Zyste, die die Rinde des Fußes der III. 1l. Stirn- 
windung zerstört hat, einen ausgesprochenen R I in Erscheinung 
brachte, l. also homolateral > r., bei Plr. = 0. 

17. M. K., 30 J. alt, konnte ich, dank der Liebenswürdigkeit von 
Prof. M. Minkowski (Zürich). untersuchen. Februar 1929 starker Kopf- 
schmerz. mußte 8 Tage im Bett bleiben. Er kehrte zur Arbeit (Maschinist) 
zurück. Seit März 1929 täglich, namentlich in den Morgenstunden, Anfälle von 
Einschlafen der r. Wange. r. Zungenhälfte, der drei radialen r. Finger mit 
Verlust der Sprache — Dauer einige bis 20 Minuten: der letzte Anfall er- 
eignete sich vor zwei Wochen. Vor etwa 2 Monaten Doppelsehen (paresis 
abduc. d.) daß noch jetzt vorkommt. Zu dieser Zeit setzten wieder starke 
Kopfschmerzen von kurzer Dauer ein mit Erbrechen, von denen er jetzt bei- 
nahe frei ist. 

16. 8.: Beim Beklopfen des Schädels Schmerzhaftigkeit an umschriebener 
Stelle der l. Frontoparietalgegend. Sehr diskrete Hemiparesis d.. etwas stärker 
im Gesicht. ohre irgendwelche Sprachstörung. Psyche intakt. Stauungspapille 
von 3 D. bei gutem Visus und guter Pupillenreaktion. L. Bauchr. gut, den- 
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noch viel schwächer als r.. wo sie auffallend lebhaft sind. L. Kremr. = Q. 
r. Pr. lebhaft, bald r., bald l. stärker, r. Plr. in auffallend lebhafter Flexion 
aller Zehen, l. meist Ar. mit défense, bald Flexion, viel schwächer als r. 
r. RIu.II(R II größer als R ID). 

19. 8. Derselbe Befund, nur konnte man den R jetzt r. bis Stärke IV, 
auch I. R I u. MH hervorrufen. 

Die Diagnose wurde von Prof. Minkowski auf Tumor des ]. Stirn- 
lappens, mehr der Basis der HI. Frontalwindung zu, an der Grenze des 
unteren Teiles der vorderen 1l. Zentralwindung, gestellt. Ich konnte diese 
Diagnose bestätigen und die Teilnahme der konvexen Rinde dieser Gebiete 
(besonders auf Grund des so ausgesprochenenR bei Plr. in Flexion) annehmen. 

20. 8. Trepanation (Prof. Clairmont) in Lokalanästhesie. Die innere 
Fläche der Dura war an der diasnostizierten Stelle, an der Basis der 1. III. und 
II. Stirnwindung, mit einem Tumor leicht verwachsen. Die Geschwulst (an. 
ex promptu, gefrorenem Präparat großzelliges Sarkom) von Größe einer Faust 
eines Erwachsenen (Gewicht 140 g) hat offenbar den darunterliegenden Frontal- 
lappen abgedrängt, es gelang nur mit großer Mühe, die Geschwulst, welche mit 
der Rinde der III. und II. Stirnwindung verwachsen sein dürfte, namentlich 
von vorn und in der Tiefe auszuschälen. 


Uns interessiert am meisten die Tatsache, daß bei einem Tumor. 
der die konvexe Rinde der 1. III. u. II. Frontalwindung lädierte, mit 
r. R I u. II selbst IV einherging, ferner, daß der r. Plr. so sehr leb- 
haft in Flexion geriet, ja daß bei r. leichter Hemiparese der r. Bauchr. 
sehr lebhaft und größer war als 1l., ebenso der r. Kremr., äber der l. 
— 0. Es scheinen somit nicht allein die lebhafte Plflexion, aber auch 
andere Hautreflexe, wie lebhafter Bauch- und Kremr. auf der 
kontralateralen Seite bei Geschwulst des Stirnlappens, von Bedeu- 
tung zu sein. Es kann somit in der Rinde des Frontallappens das 
kortikale Zentrum für diese Reflexe nicht liegen; für dieses käme 
vielmehr die Rinde der Zentralwindungen in Betracht. Dieser Fall 
gibt wieder Zeugnis von der Prävalenz der l. Hemisphäre auch in 
bezug auf R ab., indem hier auch I. R. I u. II in Erscheinung trat, 
schwächer als r. 

Es verdient noch, bei dieser enormen Geschwulst des l. Stirn- 
lappens mit Einbezogensein der II. namentlich III. Stirnwindung, das 
vollständige Fehlen von irgendwelchen psychischen und Sprach- 
störungen bei diesem Rechtshänder, betont zu werden; der Frontal- 
lappen wurde wahrscheinlich nur stark herabgedrängt. 

Am Tage nach der Operation blieben die Reflexverhältnisse wie zuvor, 
dagegen schien der r. Plr. eine Tendenz zum B zu zeigen, der l. Plr. in 
Flexion vielleicht stärker als gestern. Ausgesprochene Lähmung des r. 


unteren Fazialis und der r. oberen Extremität, kein Greifr.. Sprache gut. Der 
r. Bauchr. schwächer als links. 


- 


Ich sah Pat. dann am 7. und 9. 9. Er wurde in dieser Zeit zweimal sub- 
okzipital punktiert wegen epileptischer Anfälle, die seitdem nicht wiederkehr- 
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ten; heute lumbalpunktiert, wobei Liquor sich unter hohem Druck entleerte. Pat. 
ist schweigsam, bei Sinnen, antwortet mit Zögern, nach einer Weile, kurz und 
korrekt auf die einfachen Fragen, vollzieht auch auf Befehl einfache Hand- 
lungen. Das Lesen ist beeinträchtigt, die Buchstaben werden aber richtig erkannt. 
Die Lähmung des r. unteren Fazialis, r.Hypoglossus, r. oberen Extremität ist viel 
stärker als des r. Beins, das nur wenig affiziert scheint, r. Bauchr. (namentlich 
obere) +, 1. = 0, r. Plr. in Flexion der 4 letzten Zehen, l. Pl.-Flexion aller 
Zehen, beide stark ausgesprochen und überdauern den Reiz. R zweifelhaft. 
Sensibilität, namentlich tiefe, herabgesetzt an den r. Fingern. 

Laut der brieflichen Nachricht vom 8.2.1930 kommen Jacksonanfälle vort). 

18. M. K., 46 J., kann mit Genauigkeit angeben, daß seine Krankheit 
am 19. 3. 1929 nachts mit Kopfschmerzen begann. Auf der Abteilung von 
E. Flatau am 2. 10.: Ist nicht orientiert, weder für Ort noch Zeit, keine 
Initiative, Perseveration, Gedächtnis defekt, Bradyphrenie. Liest mit Mühe, 
schreibt schlecht. Sehr bedeutende Herabsetzung des Visus (postneuritische 
Atrophie). L. Pupille reagiert nicht auf Licht, die r. schwach. Geruch l. ©. 
Perkussion der |]. Stirn schmerzhafter als r. Bradykinesie, besonders der 
leicht paretischen 1l. Körperhälfte. Plr. in auffallend starker, selbst länger als 
der Reiz anhaltender, Flexion, kein R. 

8. 10.: Breite Trepanation l. Frontotemporal (Dr. Goldstein). Dura 
gespannt, pulsiert schwach. Punktate nach Neißer-Pollack haben nichts ergeben. 

Psychischer Verfall schreitet fort: von den an ihn wiederholt gestellten 
Fragen versteht Pat. nur die elementarsten. 

20. 10.: Zweiter Akt der Operation. Dort, wo die Dura bei dem ersten 
zufällig angeschnitten wurde, hat sich ein Prolaps von Kastaniengröße, dort, 
wo punktiert wurde, von Erbsengröße gebildet. Nach Spaltung der Dura Pia 
hyperämisch, Pulsation vorhanden. Kein Tumor sichtbar, auch keine veränderte 
Konsistenz fühlbar. 

In den nächsten Tagen r. Hemiplegie. Plr. in starker Flexion, R = 0. 
Verschied kurz darauf. Sektion konnte nicht gemacht werden. 


Bei diesem klinischen Bilde und Verlauf scheint ein l. Frontal- 
tumor wahrscheinlich. Er dürfte tief in der Marksubstanz gelegen, 
nicht an die konvexe Oberfläche herangetreten sein, da diese bei der 
Biopsie nichts von Tumor merken ließ. Allerdings ist es auffallend, 
daß die Punktion (bei beiden Operationszeiten ausgeführt) normales 
Nervengewebe gefördert hat. 

In diesem Fall wird wiederum die so frappant reizbare Sohle 
trotz bestehender Benommenheit, der so ausgesprochene, zuweilen 
anhaltender als der Reiz, Plr. in Flexion aller Zehen hervorgehoben. 
R stets = 0. cf. Fall 10, 17, 19. 

19. M. J., 37 J. (Klinik von Prof. Orzechowski). Mitte Januar 1930 
Allgemeinerscheinungen erhöhten Hirndruckes mit ausgesprochener Stauungs- 


1) Laut brieflicher Nachricht von Prof. Minkowski vom 29. 5. 1930 
geht es dem Pat. gut. Ab und zu Epianfälle, die in der r. oberen Extremität 
beginnen, bds. deutlicher R. 1. Plr. in lebhafter Flexion, r. ebenfalls in Flexion, 
nur daß die Großzelhie bald in träge Extension umschlägt. Leichte aphatische 
Störungen. 


— 166 — 


papille. die l. in Atrophie mit Herabsetzung des Visus und Lichtreaktion 
der Pupile übergeht. Leichte Ptosis sin. (eine Zeitlang Diplopie). Von 
motorischen Reizerscheinungen mehrmals täglich Anfälle von klonischen 
Zuckungen nur in den Kinnmuskeln. Diskrete I. Hemiparese mit 1. B !, r. Plr. 
in lebhafter Flexion, 1. R 1. zuletzt auch r. RI < l. Sensibilität. auch tiefe. +. 


Die Diagnose wurde auf Tumor des r. Stirnhirns. mehr nach hinten ge- 
legen. gestellt. Bei der Trepanation (Dr. Slawinski) fand sich hier nur 
Hyperämie der Pia. sehr schwache Pulsation. Sofort Bildung eines Prolaps 
(im Punktat kein neoplasmatisches Gewebe). Exitus nach mehreren Tagen. 

Es fand sich ein kastaniengroßes Gliom im ]. Stirnhirn, die hintere Hälfte 
des g. frontalis medius. seine Rinde und angrenzende Marksubstanz ein- 
nehmend. nach hinten bildet der Sulcus präcentralis die Grenze, nach vorn 
reicht es nicht zum Pol. Auf dem Frontalschnitt. auf Höhe des g. centr. post.. 
ist die Marksubstanz nur erweicht. Mäßiger Hydroc. int. l< r. Der ganze 
l. Stirnlappen schien vergrößert (Ödem), die Medianlinie überschreitend und 
die mediale Fläche des r. Stirnhirns ahdrückend. 

Der letzte Befund ist wahrscheinlich für die dem Tumor homo- 
loge, linke. diskrete Hemiparese verantwortlich, will man nicht auf 
das Fehlen von Pvkreuzung rekurrieren. Die Geschwulst nahm außer 
der entsprechenden Marksubstanz auch die Rinde der hinteren Hälfte 
des gœ. frontalis medius sin. ein; so hatten wir neben 1l. B bds. R. 
l. > r.. gemäß der Prävalenz der I. Hemisphäre auch in bezug auf R. 

Resume. Von den 17 durch Nekropsie, 2 durch Biopsie sicher- 
gestellten. teils infiltrierenden, teils substituierenden Tumoren, abge- 
rechnet die 2 Fälle mit Konglomerattuberkeln und Meningo-encepha- 
litis gummosa, sind es 17 Fälle (6 r.. 11 1.), welche den Frontal- 
lappen zum ausschließlichen Sitz oder hier die. größte Ausdehnung 
erlangten, hatten meist wenig ausgesprochene Hemiparese 11 Fälle, 
von diesen 7 mit B, in den anderen 4 Fällen Plr. in Flexion (von 
diesen 1 Fall zuerst Flexion. dann Ar., in einem Falle auffallend 
starke Flexion). Von den 8 Fällen ohne Lähmung hatten Ar. pl. 
3 Fälle. auffallend lebhaften Plr. in Flexion Fall 10, 17, 18, 19, bds., 
allerdings im Sopor. Fall 10. 


Von den 17 Fällen hatten keinen R 9 Fälle, es sind das Fälle, in 
welchen der Tumor in der Marksubstanz des Stirnlappens sich ent- 
wickelte, von der Rinde, wenn überhaupt, so allein die Basal- oder 
Medialwindungen dieses Lappens betroffen waren. Von den 8 Fällen 
mit R nahm der Tumor im Fall 2 auf dem Frontalschnitt die untere 
Hälfte des l. Stirnlappens ein, der Rest des letzteren, inkl. seine Rinde, 
ist gelb und erweicht. Im Fall 11 von Meningoencephalitis gummosa, 
beschränkt auf den unteren Teil des l. Frontal- und 1l. Temporal- 
lappens, die wie ein Tumor wirkte. hatten wir kontralateralen R, 
den wir auf Befallensein der 1. II. Frontalwindung beziehen 
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mußten. Im Fall 12 war während der ganzen Zeit der 6wöch. Be- 
obachtung Plr. in Flexion (diskrete Hemiparesis sin.), R = 0, nur 
sub finem trat I. R III auf, hier entwickelte sich das Gliom des r. Stirn- 
lappens meist auf Kosten der Marksubstanz, zog aber auch die Il. 
Frontalwindung in seinen Bereich hinein; ich verweise auf die Schil- 
derung der ziemlich verwickelten, diesbezüglichen Erscheinungen, die 
auch ein Hinweis auf die Beziehung zum Bernhard-Schrijver-Symptom 
gibt. Im Fall 15 lagen die Konglomerattuberkel symmetrisch an der 
konvexen Oberfläche beider Stirnlappen, zwischen der Frontal- 
windung I u. II. Im Falle 16 nahm die Zyste den hinteren Teil der 
l. Stirnwindung ein. Im Fall 17 hat die Geschwulst den |. Frontal- 
lappen stark abgedrängt und war mit der II., III. Stirnwindung stark 
verwachsen, diese lädierend. Im Fall 12 nahm das Gliom den hinte- 
ren Teil des g. front. II dex. samt der angrenzenden Marksubstanz ein. 
In diesen 8 Fällen mit R war also die konvexe Rinde des Frontal- 
lappens in Anspruch genommen. 

Es scheint der Schluß gerechtfertigt, daß Geschwülste des Stirn- 
hirns, welche seine Marksubstanz oder die Rinde der Basal- und 
Medialwindungen?) betreffen, ohne R einhergehen, Geschwülste (auch 
Tuberkelkonglomerate) aber, welche auch die konvexe Rinde des 
Frontallappens in ihren Bereich hineinziehen, rufen den R in Erschei- 
nung, auch bds., wenn die konvexe Rinde des l. Stirnlappens affiziert 
ist, was mit der Hypothese der Prävalenz der l. Hemisphäre, auch 
in bezug auf R, zu erklären versucht wird. 

Es bleibt der Fall 1 mit 1. B und I. R zu erklären, hier aber zog 
der Tumor im Marklager der r. Hemisphäre vom hinteren Teil des 
Lobus frontalis bis zum Parietallappen hin, mußte also in gewissem 
Maße die Zentralwindungen beeinträchtigen, von denen wir bald 
sehen werden, daß sie ebenfalls in Beziehungen zum R. stehen. 

Der auffallend lebhafte Plr. in Flexion wurde in 4 Fällen be- 
tont; das scheint aber auch mit anderen Hautreflexen, wie den 


1) Anm. bei der Korrektur. M. G., 50 J. Gliom genau auf den Gyrus 
fornicatus sin. beschränkt, die l. Gehirnhälfte geschwollen, ödematös: in dem 
l. Temporallappen eine große, weiße Erweichungshöhle mit Einbeziehen der 
Rinde; sehr mäßige Zeichen des erhöhten Druckes an der ]. Gehirnhälfte, 
mäßiger Hydroc. int., keine manifeste Arteriosklerose. Kam ins Krankenhaus 
wegen Ulcus cruris. Vor 10 Tagen sensorische Aphasie, Paraphasie, Som- 
nolenz, allmähliche Entwicklung einer r. Hemiplegie mit r. Ar. pl, kein R. 
Keine Stauungspapille. Der Tumor des g. frnie. sin. scheint keine Symptome 
abgegeben zu haben; die verzeichneten beziehen sich auf den Erweichungsherd 
im ]. Schläfenlappen. 

Auch weitere durch Sektion verifizierte Fälle von Tumor der Marksubstanz 
des Stirnlappens bestätigen die obere Schlußfolgerung. 
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Bauchr. und Kremr., sogar auf der paretischen Seite, bei der Lokali- 
sation der Geschwulst im Frontallappen, in einzelnen Beobachtungen 
der Fall zu sein (cf. Fall 17). Da angenommen wird, daß das Haut- 
reflexzentrum sich in der Rinde der Zentralwindungen befindet und 
dem Frontallappen eine übergeordnete Stellung zugeschrieben wird, 
so kann man sich vorstellen, daß in der Rinde der Stirnwindungen 
hemmende Apparate auf das Hautreflexzentrum in der Rinde der 
Zentralwindungen gelegen sind, deren Läsion die so lebhafte Pl.- 
flexion in Erscheinung ruft. Diese Tatsache scheint mir wert, weiter 
verfolgt zu werden. 


II. Tumoren der Seitenventrikel. 


1. M. K., 30 J. Klinik von Prof. Orzechowski. Diagnose lautete 
auf Tumor lobi frontalis sin. Von Symptomen sei besonders der r. Greifreflex 
hervorgehoben bei r. Hemiparese mit r. B!, ohne R, ohne Störung der Sen- 
sibilität, auch der tiefen, ohne Aphasie: gibt man dem Pat. einen Gegenstand 
in die r. Hand, dann greift er ihn unabwendbar und hält ihn umklammert;, man 
muß eine gewisse Gewalt anwenden, um den Gegenstand zu befreien. Apathisch. 
Im Liquor etwas vermehrtes Eiweiß, keine Pleozytose. 

Operation am 28. 5. 1929 (Prof. Sawicki) in Lokalanästhesie. Trepa- 
nationsöffnung 5:5 cm am l. Stirnhöcker, näher der Mittellinie. Dura ge- 
spannt, wölbt sich vor. Nach ihrer Spaltung prolabiert sofort die pulslose 
Gehirnsubstanz, Rinde scheinbar unverändert, Konsistenz vielleicht derber. 

Keine Änderung, auch in bezug des Verhaltens der Reflexe im weiteren 
Verlauf. Leicht benommen, Fragen werden wiederholt, Aufforderungen werden 
zögernd und langsam ausgeführt. 

Am 25. 6. wurde der Hautlappen über dem mandarinengroßen, pulslosen, 
stark hyperämischen Prolaps aufgeklappt, wobei es bei Trennung der Ver- 
wachsungen zum stellenweisen Platzen der auch jetzt scheinbar intakten Rinde 
kam. Es wurde an 2 Stellen aus der Tiefe aspiriert. Auch jetzt wurde das 
Fehlen von R konstatiert. Das reichliche Aspirationsmaterial erwies sich als 
Medulloblastom. 

Am 3. 7. konnte ich neben l. B! einen deutlichen 1. R I, auch von der 
mittleren äußeren Sohlenfläche, feststellen. Im übrigen ist das Verhalten ohne 
Änderung, spricht spontan nichts. 


In diesem Falle von Tumor frontalis sin. sitzt die Geschwulst 
wahrscheinlich im Innern des Lappens, wir hatten Hemiparesis dex. 
mit r. B ohne R, auch nach der Trepanation, wobei sich die Rinde 
des Stirnlappens unversehrt erwies. Erst nach der zweiten Opera- 
tion, als infolge der Ablösung der Verwachsungen die Rinde an man- 
chen Stellen gelitten hat, als an 2 Stellen aspiriert wurde und sich 
die Geschwulst wahrscheinlich der konvexen Oberfläche genähert 
hat, kam der r. R deutlich zum Vorschein. 


Der r. B > r. R I hielt bis zum Tode im November 1929 an. Am 
l. Frontalpolus ein oberflächlicher Krater von Größe eines Fünf-Markstückes. 
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Das große Medulloblastom füllt beinahe den ganzen l. Seitenventrikel aus, ist 
mit dem Ependym verwachsen, drückt die weiße Substanz ab, so daß die 
Caps. int, die Basalganglien komprimiert erscheinen, reicht nirgends an die 
Oberfläche, auch vom Krater trennt es eine Schicht von weißer Substanz. Die 
Geschwulst breitet sich unter dem verdünnten Corp. callos. nach dem r. 
Seitenventrikel aus, den er nicht ausfüllt, der auch sehr erweitert ist. 

Die obigen Überlegungen, in bezug auf das Entstehen des R, 
haben durch die Leichenuntersuchung nur insofern eine Korrektur 
erfahren, als die Geschwulst nicht an die konvexe Oberfläche heran- 
trat, daß die Schädigung der Rinde der Frontalwindungen, der Krater 
am l. Stirnpol, durch die oben genannten mechanischen Verletzungen 
verursacht wurde, unterhalten durch den erhöhten Druck von innen 
seitens der Geschwulst der Seitenventrikel und des großen Hydroc. int. 

2. W. R., 24 J. Vor 7 Wochen plötzlich Kopfschmerzen. In der ersten 
Zeit Anfälle von Bewußtlosigkeit. Seit 4 Wochen Verschlechterung des Seh- 
vermögens, jetzt = 0. Pupillen reagieren nicht auf künstliches Licht, dagegen 
auf Sonnenlicht. Postneuritische Atrophie, r. > 1. Spricht viel, lacht be- 
ständig. Ny. nach 1. Bulbusbewegungen nach ]. beschränkt. Geruch l. = 0, 
r. herabgesetzt. Hypor. corn. l. > r. Der l. Arm deviiert nach ]. unten, auch 
beim Baränyschen Zeigeversuch. Deviation nach ]. beim Gehen, kein Rom- 
berg. Radialisr. 1. > r., 1. Abdr. < r., 1. Pr. > r., 1. Ar. pl., r. Flexion, 1. R IV, 
r. R. I u. II. Im aus dem r. Vorderhorn entnommenen Liquor (etwa 40 cm) 
N.-A. +, keine Pleozytose®). 

Am voluminösen Gehirn die bekannten Zeichen des erhöhten Druckes. Im 
r. sehr verbreiteten Vorderhorn, ihn ganz ausfüllend, eine runde Geschwulst 
von Pfirsichgröße, grau, hart (Sarkom), mit dem Ependym lose verwachsen. 
Die weiße Substanz ringsum stark ödematös. Der ]. Seiten- und III. Ventrikel 
sehr erweitert. Am Temporalpolus, aber auch an anderen Stellen, weiße Knöt- 
chen von Hanfkorn- bis Erbsengröße, die sowohl das Schädeldach als das 
os petrosum usurieren. 

Makroskopisch schien die Rinde intakt zu sein. Für den l. RIV, r.R 
I u. II war schwer ein Substrat zu finden. Ob man die Chromatolyse resp. 
Zerfall der Nervenzellen in allen Brodmannschen Schichten der Rinde des 
Frontallappens, r. größer als ]. (Dr. Lipszowicz vom neurobiologischen 
Institut von E. Flatau), dazu verwerten kann, bleibt dahingestellt. 

3. M. P., 67 J. Unterhalb des Splenium corp. collosi ragt aus der 
Marksubstanz der medialen Fläche des 1. Okzipitotemporallappens in das 
Hinterhorn hinein ein Tumor (wahrscheinlich Karzinom) von Mandarinengröße. 
Mehrere Knötchen von Hanfkorngröße unterhalb der Rinde der Zentral- 
windung. Enormer Hydroc. int. 


1) Es wird angenommen, daß Tumoren, die sich in den Ventrikeln ent- 
wickeln (und solche, welche an die Gehirnoberfläche herantreten), oft mit Pleo- 
zytose des Liquors einhergehen; in den drei Fällen von Tumor des Seiten- 
ventrikels war der Liquor beinahe normal (in einem bedeutende Vermehrung 
des Eiweißes), keine Pleozytose. 

Wie man soviel Liquor (40 cem) vom r. Seitenhorn des Falles 2, der ganz 
von Tumor gefüllt war, entnehmen konnte, ist ganz merkwürdig. 


— 170 — 


Rechte Hemiplegie mit Aphasie und r. B, kein R. Im Liquor N.-A. +. 
Eiweiß 0,66 °/o, 3 Lymphozyten, Wa. —. 

Resume. Die ersten 2 Fälle von Tumoren der Seitenventrikel 
sind wohl dem Frontallappen zuzurechnen, da sich der Hauptsitz der 
Geschwulst im Vorderhorn befindet (im Fall 2 ausschließlich) und ist 
die Symptomatologie derjenigen der Stirnhirngeschwülste ähnlich, 
auch wurde die Diagnose auf Hirntumor gestellt‘). Wir konnten den 
erst in der Folge erschienenen r. R. des Falles 1 auf mechanische 
Läsion der Rinde der l. Frontalwindung, bei r. B der gelähmten Seite, 
zurückführen; im Fall 2 mußten wir für den R auf mikroskopische 
Veränderungen der Rinde dieser Windungen, hervorgerufen durch 
toxische Wirkung seitens der Geschwulst (umgebendes Ödem). 
rekurrieren, bei l. Ar. pl. der sehr diskreten Hemiparese; ob mit 
Recht, bleibt unentschieden. Also mindestens für den Fall 1 Be- 
stätigung der These, daß in der Rinde des Frontallappens sich Appa- 
rate befinden, die hemmend auf das spinale Rzentrum einwirken, nach 
deren Schädigung der R in Erscheinung tritt. 

Fall 3 mit Hineinragen des Tumors in das l. Hinterhorn gehört 
eigentlich dem Okzipito-Temporallappen an, die r. Hemiplegie ging 
mit r. B ohne R einher. 

Eine besondere Stellung nehmen die Fälle von 


Ill. Tumoren und Hämatome durae matris 
ein, die die konvexe Gehirnoberfläche komprimieren. 

1. W. K., 39 J. Gehirn groß, gyri nicht abgeplattet. Die äußere Dura 
ist mit der leicht verdickten Lamina int. des l. Stirnknochens, seine innere 
Fläche nahe des Sinus longitudinalis, an umschriebener Stelle, mit einem 
harten, trockenen gelben Tumor, von Größe und Gestalt eines Apfels (Menin- 
giom) verwachsen, der nach vorn beinahe bis zum l. Frontalpol reicht, nach 
hinten ca. 2 cm vom 8. Rolandi entfernt ist, nach außen die konvexe Rinde des 
l. Frontallappens nicht überragt, aber an der Medialtläche, wo er in der gegen- 
überliegenden medialen Fläche des r. Stirnlappens eine Mulde bildet, von der 
Rinde des 1l. Frontallappens überall scharf abgegrenzt, leicht ausschälbar. Auf 
dem Frontalschnitte erscheint die I. 1. Stirnwindung nach unten abgedrückt. 
abgeplattet, aber nicht lädiert, auch mikroskopisch (Koll. Mackiewicz aus 
dem Neurologischen Institut von E. Flatau) keine Änderung der Architektonik 
der Rinde; die Schnittfläche der Geschwulst nimmt ebensoviel Platz, wie der 
l. Stirnlappen ein, zusammen viel größer als die des r. Frontallappens. Mäßiger 
Hydroc. int. 

Aus der Krankengeschichte sei hervorgehoben, daß die Kopfschmerzen als 
erste Erscheinung, ca. 10 Monate vor dem Exitus, eine Zeitlang nur zwischen 
4 und 8 Uhr früh, auftraten, nach der Trepanation ausblieben, bei unverän- 
derter Stauungspapille, daß eine auffallende Euphorie bestand, von 


ı)BarreetFontaine, Syndrome frontal pur par tumeur de septum. 
R. n. 1930, Nr. 1, S. 26. 
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aphatischen Störungen war nur vollständige Agraphie vorhanden, keine 
Apraxie (also autoptische Bestätigung der wenigen sezierten Fälle von 
Broadbent, Gardinier, Binswanger von motorischer Agraphie, 
in denen sich ein Frontalherd fand)'); eine Zeitlang anfallsweises Taubwerden 
der r. Gesichtshälfte und r. Hand, erst im weiteren Verlaufe r. Hemiplegie mit 
r. B II, zuletzt tiefer Sopor mit Erhellung des Bewußtseins alternierten. 
R während der viermonatigen Beobachtung fehlend. 

In diesem Falle von Tumor, ausgehend von der Dura, der die l. 
Stirnwindungen, hauptsächlich die erste, abdrückte, aber nicht 
lädierte, kein R, r. B trat erst auf mit Entwicklung einer r. Hemi- 
plegie in der letzten Phase des Verlaufes. 

Wesentlich anders gestaltet sich, auch in bezug auf das Verhal- 
ten des R, folgender bioptisch festgestellter Fall von komprimieren- 
der Geschwulst des Frontallappens. 

2. Über die W. L., 24 J., wurde schon oben kurz berichtet anläßlich 
des Einflusses der Narkose auf den R. Der Fall wurde unterdessen von Kol- 
legin Frey veröffentlicht?). Hier seien nur manche Momente hervorgehoben. 
Pat. klagt über allgemeine Schwäche, Zittern der Hände, Gedächtnisabnahme, 
Behinderung der Sprache. Beginn vor einem Jahre. Während dieser Zeit 
3 epileptische Anfälle. Periost- und Sehnenr. klonusartig. Bauchr. sehr 
schwach, gar fehlend. Plr. in Flexion, r. R I u. II, 1. R IV, selbst V, mehr- 
mals festgestellt. Der Verdacht auf multiple Sklerose schien zuerst berechtigt, 
als der weitere Verlauf (u. a. Stauungspapille, Röntgenbefund) Prof. Orze- 
chowski veranlaßte, die Diagnose Tumor cerebri zu stellen und die Pat. 
der Operation zu überweisen. 

Der 1. Akt der Trepanation wurde am 17. 6. 1927 ausgeführt (Dr. 
Slawinski). In der Gegend, entsprechend der 1. I., besonders l. II. Fron- 
talwindung wurde die Trepanationsöffnung angelegt, der Schädelknochen er- 
wies sich ziemlich weich, hyperämisch, die Lamina int. halbkugelig stark ver- 
dickt, mit der Dura, die hier eine tiefe, breite, runde Mulde bildet, nicht stark 
verwachsen. Nach Entfernung des Knochens, noch während der Chloroform- 
narkose, konnte Dr. Frey feststellen, daß der von ihr noch vor 2 Tagen kon- 
statierte ausgesprochene R geschwunden ist. Ich selbst konnte 3 Tage nach 
der Operation das Fehlen von R bestätigen; Plr. in Flexion mit Eventail der 
4 letzten Zehen r. > 1. (die 1. Zehe immobil). 

Im 2. Akt der Operation nach 11 Tagen, ebenfalls in Chloroform- 
narkose, gelang es nach Spaltung der Dura, die nur an einer begrenzten zen- 
tralen Stelle mit der unter ihr liegenden Geschwulst stark verwachsen war 
und diese Stelle der Pachymeninx umgeschnitten werden mußte, sonst lose der 
Geschwulst auflag, den Tumor (Endothelioma) von Größe und Gestalt einer 
Mandarine glatt herauszuschälen, wonach in der Hirnobertläche eine tiefe 
Höhle zurückblieb, die sich mit blutigem Liquor füllte. 


1) Oppenheim, Lehrbuch, S. 1143. Allerdings lokalisieren andere 
Autoren die Fingeragnosie und Agraphie zwischen Gyrus angularis und der 
zweiten Okzipitalwindung u. A. Tsakower und Schilder (Ref. im 
Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych., Bd. 50, S. 403). 

2) Polska Gazeta Lekarska 1928, Nr. 20. 

Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abb. H. 56). 12 
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Der postoperative Verlauf war günstig, nur mußte die Höhle öfters punk- 
tiert, einmal sogar inzidiert werden, wobei eine Beimischung von Gehirn- 
substanz nicht ausblieb. Die Höhle verheilte, alle Erscheinungen gingen zu- 
rück, auch die Stauungspapille. Das Fehlen des R. konnte ich am nächsten 
Tage nach dem 2. Akt der Operation feststellen, Kollegin Frey noch am 
16. Tage. Seit dem 20. Tage konnten wir das Wiedererscheinen des bds. R I 
u. II r. > 1l., allerdings in geringerem Ausmaße als vor der Operation, kon- 
statieren und seitdem regelmäßig bei jeder Untersuchung auslösen, gewisser- 
maßen als letzten Rest, besser vielleicht als Indicium eines nicht ganz zum 
Erlöschen gebrachten Prozesses. Man kann den Substanzverlust der Rinde der 
Frontalwindungen bei wiederholten Punktionen und Inzision der Höhle offen- 
bar nicht hoch schätzen, schon wegen des Fehlens von permanenten Intelligenz- 
und psychischen Störungen überhaupt. 

Pat. fühlte sich so weit hergestellt, daß sie glaubte, ihre Beschäftigung 
als Lehrerin, ca. 5 Monate nach dem 2. Akt der Operation, wieder auf- 
nehmen zu können. Leider scheint der weitere Verlauf darauf hinzuweisen, 
daß die Herstellung keine definitive ist, daß der ursprüngliche Optimismus 
gedämpft werden muß. Mehr als 7 Monate nach der Operation bekam Pat. 
nach Verdruß, nachdem im Laufe der Gesundung ein paar Ohnmachtsanwand- 
lungen vorausgingen, eine Serie von konvulsiven Anfällen, mehr dem Jackson- 
typus ähnlich (Wendung des Kopfes und der Augen nach r., tonische Krämpfe 
in der r. oberen Extremität, nach denen eine passagere Lähmung zurückblieb) 
mit Verlust des Bewußtseins. Bei der letzten Untersuchung einige Tage nach 
den Anfällen, wie gewöhnlich R I u. II r. >]. Plr. in Flexion. Sensibilität, 
Muskel- und stereognostischer Sinn erhalten. 

Laut brieflicher Nachricht nach weiteren 3 Monaten hat die Pat. ihre 
Beschäftigung aufgenommen, die Anfälle haben sich nicht wiederholt. 

Wir haben oben ausgeführt, daß das Schwinden des R nicht der Chloro- 
formnarkose zugeschrieben werden kann, aber dem Aufheben des Druckes auf 
die Rinde der Frontalwindungen. In dieser Beziehung konkurrieren 2 Kom- 
ponenten, die Geschwulst und die stark verdickte Lamina int. des Frontal- 
knochens. Die Geschwulst scheint reizend auf die Rinde gewirkt zu haben, 
wofür die epileptiformen Anfälle sprechen, sie dürfte auch die Rinde in 
geringem Maße affiziert haben, da diese Läsion zunächst nicht genügte, um 
den R in Erscheinung zu rufen; es mußte der Druck seitens des verdickten 
Knochens dazukommen, da der R sofort nach Entfernung des letzteren 
schwand und zwischen beiden Akten der Operation, bei Anwesenheit des 
Tumors, ausblieb. So erklärt sich der scheinbare Widerspruch mit der vorigen 
Beobachtung, wo allein der Druck seitens der Geschwulst auf die Frontal- 
windungen wirkte und R nicht zum Vorschein kam; hier kam der Druck 
seitens des Schädelknochens auxiliär zur bestehenden organischen Läsion der 
Stirnwindung und brachte den R in Erscheinung. Wir werden weiter sehen, 
daß Druck der Rinde, auch der Frontal- und Zentralwindungen, allein den R 
nicht hervorruft. 

Man ist gezwungen anzunehmen, daß trotz scheinbar restloser Entfernung 
der Geschwulst und des verdickten Schädelknochens ein pathologischer Prozeß 
an derselben Stelle sich abspielt, der sowohl für die Wiederkehr der Anfälle 
als auch des R verantwortlich ist. Es ist nicht unsere Aufgabe, dies weiter 
zu erörtern, es sei hier beibehalten, daß ein pathologischer Prozeß, wie immer 
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er auch sei, der, wahrscheinlich nicht tief, die Rinde der I., besonders der 
H. Stirnwindung affiziert, den R zum Vorschein bringt. Die Hypothese scheint 
gerechtfertigt, daß in der genannten Zone Apparate gelegen sind, welche 
hemmend auf das Zentrum des R im Sakralmark einwirken. Ist diese Rinde 
in irgendeiner Weise geschädigt, so bleibt ihr hemmender Einfluß aus, das 
spinale Zentrum für den R kann seine Tätigkeit aufnehmen, dieser patho- 
logische Reflex tritt in Erscheinung. Es soll betont werden, daß in diesem 
Falle das Wiedererscheinen des R, nachdem er eine Zeitlang geschwunden 
war, vielleicht als erstes Signal eines noch schlummernden Prozesses anzu- 
sehen ist. 

Für die Erklärung des bds. R (r. > 1.) ist vielleicht die Hypo- 
these von Kollegin Frey annehmbar, der Prävalenz der hier affizier- 
ten l. Hemisphäre auch für die Hemmungsvorrichtungen der Rinde. 

Das eben Gesagte sollte durch den weiteren Verlauf eine Bestätigung er- 
fahren. Es ging der Pat. gut, sie heiratete, bis Ende 1928 die oben skizzierten 
konvulsiven Anfälle wieder einsetzten, und zwar in großer Häufigkeit; nur das 
Somnifen brachte Erleichterung; psychisch abgestumpft, Augenhintergrund 
normal. Wiederkehr der Bauchr., Pir. meist 0, kein R. Sie wurde Ende 
Februar 1929, nach mehr als 13% Jahren, wieder operiert; an derselben 
Stelle unter der Dura fand sich eine Geschwulst (Endotheliom) von Kastanien- 
größe, die entfernt wurde?). Guter Erfolg der Operation. Keine Anfälle mehr. 
Verläßt die Klinik gesund. Plr. meist 0, zuletzt r. Plr. = éventail, R = 0. 
Allein bei den letzten Untersuchungen anfangs April 1929 ist wieder r. R I bei 
Plr. = éventail feststellbar. Ob diese Abweichung seitens der Reflexe als 
erstes Signal eines Rezidivs angesehen werden muß, wird die weitere Beobach- 
tung zeigen. 

3. W. G., 56 J. Meningiom, ausgehend von der inneren Fläche der 
Dura, am vorderen äußeren unteren Teil des l. Frontallappens. Die Ge- 
schwulst von Größe einer Aprikose ist sowohl mit der Dura, an deren äußerer 
Fläche sich eine Vertiefung in Gestalt eines Nahels befindet, als auch mit den 
weichen Häuten verwachsen, hätte sich bei einer Operation leicht ausschälen 
lassen. Der Polteil der 2., namentlich der 3. ]. Stirnwindung ist stark ein- 
gedrückt, verdünnt. Der ganze l. Frontallappen ist stark vergrößert, geschwol- 
len, erweicht, gelblich. Mäßiger Hydroc. int. 

Im ersten Monat des 9monatigen Verlaufes l. sehr diskrete Hemiparese, 
l. Plr. = 0, r. Pìr. in Flexion, R = 0. In den letzten Monaten r.-seitige Hemi- 
parese, l. B, r. Areflexia, ganz zuletzt r. R II mit Adduktion der kleinen Zehen. 


Die 2. und 3. 1. Stirnwindung schienen in ihrem Polusende nur 
stark komprimiert und verdünnt. Die mikroskopische Untersuchung 
(Dr. Lipszowicz im Neurobiologischen Institut von E. Flatau) 
zeitigte indessen in der dem Tumor anliegenden Rinde zahlreiche 
kleine Extravasate mit reaktiver kleinzelliger Infiltration des Ge- 
webes; die Nervenzellen, besonders in der Nähe der Extravasate, im 


1) Endotheliome sollen ja weder Metastasen noch Rezidive geben. Ob- 
wohl es bei der ersten Operation schien, daß die ganze Geschwulst exstirpiert 
wurde, so mußte doch ein kleines unbeachtetes Fragment zurückgeblieben sein, 


das weiter wuchs. 
12* 
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Zustande der Chromatolyse. Zunächst kein R, im letzten Monat des 
Verlaufes r. R II. 

4. M. P., 53 J. (Abt. Dr. L. Bregman), leidet seit Ostern 1929 an 
oft einsetzenden, ein paar Minuten anhaltenden, oft mit Bewußtlosigkeit ein- 
hergehenden Jacksonanfällen, die in der l. oberen Extremität beginnen, letz- 
tes Intervall betrug 10 Tage. Allmähliche Entwicklung, mit der l. oberen 
Extremität beginnend, einer l. spastischen Hemiparese mit l. B, kein R. Tiefe 
Sensibilität in der l. oberen Extremität gestört. Beginnende Stauungs- 
papille. In der r. Parietalgegend eine weder spontan, noch auf Druck schmerz- 
hafte flache Verdickung des Schädelknochens, die sich nach einem Trauma 
während des Krieges allmählich entwickelte. 

9. 11. 1929. Trepanation (Dr. Solowejczyk). In der Gegend der 
r. Zentralwindungen Knochen weich, dick, stark blutend, mit der Dura ver- 
wachsen, deren innere Fläche mit einer harten 8 auf 8 cm großen Geschwulst 
verwachsen ist, die der Hirnoberfläche aufliegt, sie eindrückt und sich stück- 
weise exstirpieren läßt. 

Ein paar Stunden nach dem Eingriff war r.R.1>|]., r. Plr. in Flexion, 1.B. 
Pr.=0 (noch unter dem Einfluß der Äthernarkose). Pat. starb kurz darauf. 

Autopsie. Gehirn ohne Zeichen übermäßigen Druckes. In der 
Mitte der r. Großhirnoberfläche, nach hinten vom Frontallappen, ein Krater 
von 2,5 : 2,5 cm. Die anliegende Rinde der hinteren Teile der Frontalwindun- 
gen und der vorderen Zentralwindung erweicht. Die hintere Zentralwindung 
nach hinten verschoben. 

In diesem Fall ging der Tumor (Meningoblastoma) von der 
inneren Durafläche aus, in der Gegend des mittleren und hinteren 
Teiles des r. Frontallappens und der vorderen Zentralwindung. Als 
Ausdruck der Reizung dieser Teile war der l. Jackson vorhanden. All- 
mähliche Entwicklung, mit der l. oberen Extremität beginnend (hier 
Herabsetzung der tiefen Sensibilität), einer linken, leicht spastischen 
Hemiparese mit 1. B, kein R. Offenbar hat der Tumor nur einen Druck 
auf die Rinde ausgeübt, ohne sie stärker zu lädieren. Unmittelbar 
nach dem Eingriff, durch welchen die Rinde der hinteren Teile der 
Stirnwindungen und der vorderen Zentralwindung geschädigt wurde, 
trat bds. R I auf, r. sogar > 1, gleichsam als Experiment, das auch 
beweist, wie schnell R in Erscheinung treten kann. 


Resume. Wir haben 4 Fälle von Geschwülsten (3 Meningiome, 
1 Endotheliom), die die konvexe Rinde des Frontallappens kompri- 
mierten, angeführt. Ich kann das klinische Bild und den Verlauf 
dieser Fälle nur soweit berücksichtigen, als sie die Differenz im Ver- 
halten der uns hier beschäftigenden Reflexe zu erklären vermögen: im 
Fall 1 war R abwesend, im Fall 2 sogar ausgesprochen vorhanden. 
Der Druck im Fall 1 dürfte aber wesentlich geringer sein als im 
Fall 2, in welchem außer der Geschwulst noch der Druck seitens der 
halbkugelig verdickten Lamina int. dazu kam; einen Beweis der 
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Wirksamkeit des letzteren liefert der Umstand, daß nach Entfernung 
des Schädelknochens der R für eine Zeitlang schwand. Die Art der 
Geschwulst (Endotheliom) hat es im Fall 2 mit sich gebracht, daß an 
umschriebener Stelle Verwachsung mit der inneren Dura bestand, daß 
auch nach Ausschälung des Tumors die Höhle lange Zeit nicht heilte, 
bei dem Verbandwechsel Gehirnpartikelchen herausgestoßen wur- 
den. Das Endotheliom rezidivierte, das Wiedererscheinen von R läßt 
befürchten, daß es noch einmal zu Rezidiven kommen kannt); ob in 
dieser Beziehung der Fächererscheinung eine Bedeutung zukommt, 
ist nicht ausgeschlossen. Das Endotheliom dürfte mehr nach hinten, 
in der Richtung der Zentralwindungen, gelegen sein, hier mehr reizen 
(Anfälle von Jackson). Das Meningiom des Falles 1 hat die Rinde in 
keiner Weise lädiert, sie erwies sich auch mikroskopisch intakt. Im 
Fall 3 erwies sich das makroskopisch nur komprimierte und ver- 
dünnte Polusende der 2. und 3. Frontalwindung mikroskopisch ver- 
ändert; wir hatten am Ende der 9monatigen Beobachtung r. R. 
Im Fall 4 drückte der Tumor auf den hinteren Teil des G. front. 
medius und des G.centr.ant.dex.; hier war Rabwesend, bis nach Extir- 
pation der Geschwulst, die selbstverständlich nicht ohne Substanz- 
verlust einhergehen konnte, sofort bds. R auftrat, r. > 1. 


5. W. K., 82 J.. eingeliefert auf die Abt. E. Flatau in bewußtlosem 
Zustande. Allgemeine Resolution der Glieder, Tonus der ]. Extremitäten in- 
dessen etwas stärker. Sehnenr. abwesend. bds. B +, kein R. Verschied 
nach 2 Tagen. 

Unter der r. Dura. zwischen ihr und der konvexen Rinde der r. Hemisphäre, 
eine große. nicht abgekapselte Menge von flüssigem und geronnenem Blut, 
zwischen den Blutklumpen Reste von Membranen. An der Basis, in der 
Gegend der Sella, fand sich ebenfalls Blut. Die konvexe Rinde der r. Hemi- 
sphäre. namentlich in den hinteren Teilen. ist abgeflacht, selbst muldenartig 
vertieft; weniger gedrückt scheinen die r. Frontalwindungen. am wenigsten, 
beinahe gar nicht. die Zentralwindungen. Die Rinde scheint nur komprimiert, 
ohne Strukturänderung zu erfahren. An der l. Gehirnoberfläche, nach hinten 
von der Zentralwindung. in der Gegend des Gyrus angularis, eine flache, 
trichterförmige, kleine Einsenkung, wahrscheinlich malazischer Herd. Die 
Hirnventrikel nicht besonders erweitert, nach der Seite verschoben. Aus- 
gesprochene Sklerose der Hirnarterien und Aorta. 


Auch in diesem Fall nimmt man wahr, daß es keiner längeren 
Zeit des Druckes bedarf, um die Rinde dauernd einzudellen. Ist man 
berechtigt, von einer Plastizität der Gehirnsubstanz zu sprechen? 
Der Druck seitens des Hämatoms scheint keine Strukturänderung der 


1) In der Tat kam kürzlich die Nachricht, daß Pat. einen Anfall erlitten 
habe. Ich sah sie am 6. 8. 1929. kein Anfall mehr. Wohlbefinden. r. R I, 
l. R II. Ar. pl. Bei der letzten Untersuchung am 27. 1. 1930 war . R Iu. II 
beinahe nur mit Jendrassik auslösbar. 


Rinde herbeigeführt zu haben; ihm waren besonders die Rinde hinter 
den Zentralwindungen ausgesetzt, so hatten wir keinen R. Der bds. 
B ist auf Konto der tiefen Bewußtlosigkeit zu setzen. 


6. M. T, 52 J., erkrankte um den 1. 7. 1928 mit Kopfschmerzen: es 
entwickelte sich allmählich eine l. Hemiparese mit geringer Beteiligung des 
l. Beines. Auf der Abteilung von E. Flatau überwog bald Benommenheit. 
Torpor, P. 60, r. Bulbus atrophisch nach Trauma vor 30 Jahren, die l. Papille 
verschleiert, Gefäße erweitert. Wa. im Blute mehrmals geprüft ++++. im 
Liquor —; er selbst bekannte sich nicht zur Lues, die Frau hat nur ein Kind 
geboren. Pir. in Flexion, R= 0 während der ganzen Zeit der mehrwöchigen 
Beobachtung. Verschied im Koma 9. 8. 1928. 

Die 1. Hälfte der die konvexe Gehirnoberfläche bedeckenden Dura ist, ca. 
2 cm nach außen von der Falx, in einen flach konvex-ovalen fluktuierenden 
Sack, 15 cm lang, 7 cm breit, größte Dicke ca. 2 cm, umgewandelt, der 
l. konvexen Großhirnrinde aufliegend.. Nach Aufklappen des Sackes mit 
der Unterfläche nach oben zeigt sich diese uneben, von Fleischfarbe, durch- 
laufen von flachen, schmalen verzweigten Furchen, die den Abdruck der dar- 
unter gelegenen strotzenden Venen der Pia convexitatis darstellen. Dieser 
einkammerige Sack ist mit flüssigem rotbräunlichem Blut gefüllt. teils mit 
weichen, stellenweise entfärbten, losen Coagula, auch an die Wand leicht 
adhärierend. Die innere Auskleidung des Sackes ist glatt, locker, rotgelblich; 
er ist offenbar durch das Auseinanderweichen der beiden Blätter der Dura 
gebildet. Die konvexe Oberfläche der l. Hemisphäre ist im Bereiche des auf 
ihr lose liegenden Sackes leicht flach gedrückt; nur der vordere Teil des 
l. Frontal-, der hinterste des l. Okzipitallappens, die unteren seitlichen Teile 
der l. Hemisphäre sind vom Druck verschont. Die Pia erscheint überall nor- 
mal, nur im Bereiche des Druckes sind ihre Gefäße von Blut strotzend; auch die 
Rinde weist keine Veränderungen auf. Die Seitenventrikel mäßig erweitert, 
der r. viel breiter, als der dem Drucke ausgesetzte linke. Die Gefäße der 
Basis scheinen hier und da leicht sklerotisch. 

Von anderen Befunden sind die sternartigen, narbigen Einziehungen 
der Leber und die Veränderungen an der Bauchaorta, die auf Lues zu schlie- 
Ben gestatten, erwähnenswert. 


Wir haben es mit einem außerordentlich großen Hämatoma 
durae matris zu tun‘), daß sich nieht auf Kosten von Neomembranen 
entwickelt hat, aber zwischen den beiden Blättern der harten Haut, 
also interdural entstanden ist. Die große Menge Blut verdankt wahr- 
scheinlich mehreren Hämorrhagien ihre Entstehung, denn eine ein- 
malige, so abundante, würde einen sehr starken Insult bewirken, 
von dem nicht die Rede war; hier entwickelte sich das schwere 
Krankheitsbild progressiv und in Schüben. Es überwiegen all- 
gemeine zerebrale Symptome, wie Benommenheit, Torpor, erhöhter 


1) Bei Kaufmann (Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie, 
Bd. I, 1922) finde ich eine Abbildung (Fig. 781) eines solchen mächtigen 
Hämatoms in Gestalt eines Sackes, der Blut enthielt; die 1]. Großhirnhemisphäre 
war entsprechend mit einer tiefen Delle. Impression, versehen. 
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Druck, P. 60, beginnende Stauungspapille (bei solch enormen Häma- 
tom). Die Diagnose konnte nur auf Tumor gestellt werden. 
Die außerordentlich starke Schmerzhaftigkeit bei Perkussion des 
l. Schädeldaches wies auf das unmittelbar darunter liegende lokale 
Leiden hin, aber auch das Symptom ist vielfach trügerisch. Be- 
merkenswert und schwer erklärlich ist bei l. Sitz des Hämatoms die 
l. Hemiparese, für die kein anderes Substrat aufzufinden war. Die 
l. Zentralwindungen waren dem Drucke ausgesetzt, und doch be- 
stand kein Jackson, ein Beweis, daß das Hämatom keinen Reiz aus- 
geübt hat, auch keine Läsion der Rinde verursacht, so waren die Plr. 
in Flexion, R abwesend. 

Resume. In den 2 letzten Fällen handelte es sich nicht um 
eine Geschwulst, aber um ein, subdurales in einem Falle, interdurales 
im zweiten Falle, großes Hämatoma durae matris, das im letzteren 
Fall gleichmäßig beinahe auf die ganze konvexe 1. Hemisphärenfläche 
drückte; im ersten Fall war besonders die Rinde hinter den Zentral- 
windungen dem Drucke ausgesetzt, weniger die r. Frontal-, beinahe 
gar nicht die Zentralwindungen; auch hier wird der Mangel der 
Strukturveränderung der Rinde hervorgehoben. Bei dieser Sachlage 
war in beiden Fällen R nicht vorhanden, offenbar genügt zu seinem 
Zustandekommen der Druck der konvexen Rinde der Frontal- und 
Zentralwindungen allein nicht (wir kommen übrigens auf diese An- 
gelegenheit anläßlich eines Falles mit ponto-zerebellarem Tumor 
zurück); es bedarf dazu einer Strukturveränderung, wie ihn die 
Fälle 2, 3 und 4 mit R, auf die wir verweisen, boten. B war in 
4 Fällen vorhanden (in einem Fall bds., wohl als Ausdruck des 
Sopors, in 3 Fällen mit Auftreten der Hemiplegie, in zwei Fällen 
Plr. in Flexion). 


IV. Geschwülste der Zentralwindungen. 

1. Frl. K., 24 J. Seit 3 Jahren Jacksonanfälle, beginnend an der l. 
Gesichtshälfte und l. o. Extremität, teils mit, meistens ohne Störung des Be- 
wußtseins. Andeutung von l. Hemiparese mit Beeinträchtigung des gnosti- 
schen, stereognostischen und des Muskelsinnes. Pir. in schwacher Flexion, zu- 
nächst (25. 9. 1925) kein R. Sie wurde von Koll. E. Flatau der Operation 
(Dr. Lubelski) zugewiesen. Große Trepanationsöffnung auf der Höhe des 
mittleren Teiles der rechten Zentralwindungen. Nach Spaltung der mit dem 
darunter liegenden Tumor leicht verwachsenen Dura fand sich eine Ge- 
schwulst, welche die Oberfläche der benachbarten, ziemlich erweichten Rinde 
überragte. Von der Peripherie zog aus der Pia nach dem Tumor ein Gefäß- 
knäuel, den man unterbinden mußte. Es gelang, die Geschwulst (Gliosarkom) 
von Größe einer Tomate, stumpf, ohne Blutung, zu enukleieren, mit Ausnahme 
eines kleinen Stieles, der von der unteren Fläche der Geschwulst nach der 
Tiefe zog und mit dem Messer abgetrennt werden mußte. 
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Mehr als 5 Monate nach der Operation war die l. Hemiplegie ausgespro- 
chen. 1. B. 1. R und so bis zur letzten Untersuchung im April 1927, 1. R I u. H. 
einmal sogar l. R V. Es wird ständig die Beeinträchtigung des gnostischen 
und des Lagegefühls in 1. Hand. Finger und Zehen betont. Eine gewisse 
Zeit nach der Operation stellten sich wieder Anfälle von Jackson, wenn auch 
selten. ein. mit Übergang in allgemeine Konvulsionen mit Bewußtlosigkeit. 

Trotz des 3jährigen Bestehens des Jackson wird nur von An- 
deutung einer l. Hemiparese berichtet, dagegen die Beeinträchtigung 
der tiefen Sensibilität stets betont. Man darf wohl annehmen, daß die 
hintere Zentralwindung resp. der obere Parietallappen in den Prozeß 
hineingezogen waren. Zu dieser Zeit war R nicht vorhanden, Pir. in 
schwacher Flexion. Bei der Trepanation, beinahe 3 Monate später. 
fand sich ein Gliosarkom im Bereiche der r. Zentralwindungen, die 
benachbarte Rinde scheint erweicht. Seitdem haben wir stets kontra- 
lateralen R zu verzeichnen. Die Läsion der Rinde der Zentralwindung 
dürfte jetzt eine tiefere sein, wegen der auch mit B einhergehenden 
Hemiplegie; vielleicht ist für die letztere der von der Geschwulst 
ausgehende, nach der Tiefe sich einsenkende Zapfen, der eventuell 
direkt die Pybahn schädigen könnte, verantwortlich. Allenfalls 
haben wir hier einen Fall einer Geschwulst im Bereich der Rinde 
der Zentralwindungen, die zuerst reizte (Jacksonanfälle), dann die 
genannten Windungen schädigen dürfte, wodurch u. a. der R zum 
Vorschein kam. 


2. W. R., 50 J. Die Kuppe der l. vorderen Zentralwindung ist mit 
den Häuten verwachsen. Der auch die Rinde des angrenzenden Parazentral- 
läppchens einnehmende Tumor von Kastaniengröße ist in der Mitte vereitert. 
Mäßiger Hydroc. int. Kleinere Knoten in Lungen und Leber. 


Rechte Hemiplegie ohne Aphasie mit r. B und ausgesprochenem 
r. R. Jackson merkwürdigerweise hauptsächlich in der r. oberen 
Extremität. Sensibilität konnte wegen des schweren Zustandes nicht 
untersucht werden. Im Liquor 0,6 °,. Eiweiß, N.-A. negativ, 
2 Lymphozyten (trotz der unmittelbaren Nachbarschaft des Tumors 
mit den Meningen keine Pleozytose). 


3. W. K., 31 J. Am Gehirn sehr ausgesprochene Zeichen des er- 
höhten Druckes. An der konvexen Oberfläche der l. Hemisphäre eine flache 
speckartige Geschwulst (Spongioblastoma multif. nach Mackiewicz, aus 
dem Laboratorium von E. Flatau), das den ]. oberen Parietallappen ein- 
nimmt, auch den Lobulus paracentr. sin., vorn an die hintere Zentralwindung, 
nach hinten bis an die Okzipitalwindungen, nach unten nicht weit von der 
Fossa Sylvii heranreicht. wobei die Zeichnung der betroffenen Windungen ganz 
verschwommen ist. Der größte sagittale Durchmesser beträgt 9, der frontale 
7,5 em. Auf Frontalschnitten des zehärteten Gehirns sieht man, daß der 
Tumor bis in den ]. Stirnlappen nach vorn. die 1. Hälfte des Corpus callosum 
in seinen Bereich hineinziehend. bis in den Okzipitallappen nach hinten reicht. 
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Wir hatten zu Lebzeiten r. schlaffe Hemiplegie ohne Aphasie, Aufhebung 
des gnostischen Gefühls- und Muskelsinnes in der r. Hand und r. Fuß, auch 
r. homonyme Hemianopsie, r. B war während der 7wöchigen Beobachtungs- 
zeit. meist zugegen, selten r. Ar. pl., l. Plr. stets in Flexion, r. R I u. II war 
zuerst schwach, dann eine Zeitlang gar nicht auszulösen, am Ende der Beobach- 
tung nahm er zu, selbst bis auf r. R V, 1. stets = 0. 


Es scheint, daß hier von den Zentralwindungen allein die para- 
zentrale direkt in die Geschwulst hineingezogen wurde (wir werden 
einen Fall anführen, der beweist, daß das Parazentralläppchen zu 
den Gebieten gehört, deren Läsion mit R einhergeht). Das Zentrum 
des Tumors bildete das l. obere Parietalläppchen (bedeutende Störung 
der Tiefensensibilität). So mußten auch die Zentralwindungen, schon 
der Nachbarschaft wegen, mindestens in ihrer Funktion gelitten 
haben; wir hatten hier neben r. B auch r. R, zuerst nicht konstant, 
zuletzt ausgesprochen zugegen. 


4. W. G., 22 J. Vor 8 Jahren Anfälle von Jackson im l. Bein, im 
weiteren Verlauf auch im l. Arm mit initialem Schrei und Bewußtseinstrübung. 
Besserung nach mehreren Monaten, aber Gefühl der Schwere des l. Fußes, z. B. 
nach starker Sonnenwirkung. Vier gesunde Jahre, arbeitete schwer im Felde. 
Vor 2 Jahren an Stärke zunehmende Kopfschmerzen mit profusem Erbrechen, 
Besserung nach einem Jahre: jetzt selten und schwächer. Vor 1 Jahr Schwäche 
des 1l. Beines, seit 3 Monaten auch des l. Armes, taubes Gefühl in der 1. Ge- 
sichtshälfte. Die spastische Hemiparese ist am stärksten ausgesprochen im 
l. Fuße, am wenigsten. beinahe gar nicht, im Gesichte, 1l. Adiadckinsse, 1l. 
Bauchr. < r. Hypor. corn. dex. Gehör am r. Ohr stark herabgesetzt (negativer 
Ohrenbefund), kalorische Reaktion normal. Sensibilität, auch tiefe, erhalten. 
L. P.: N.-A. ++. leichte Hyperalbuminose, keine Pleozytose. Röntgen: De- 
struktion der Sella. Zu Beginn der 2monatigen Beobachtungszeit, vor der 
Operation, war 1. B > 1. R I, dieser größer von der Mitte des äußeren Sohlen- 
randes: im weiteren Verlaufe nahm B ab, R zu, bis zuweilen auf R IV. 

Da manche Symptome schwer zu deuten waren, so die Hypor. corn. dex., 
die starke Herabsetzung des r. Gehörs (Erscheinungen, die übrigens in der 
Folge zurücktraten), der 4jähr. gesunde Intervall, spätes Auftreten von Kopf- 
schmerzen, so wurde, auf Veranlassung von E. Flatau, Neißer-Pollack am 
oberen Ende des r. Roland in der Gegend des Zentrums des l. Beines aus- 
geführt und in der Tiefe von ca. 3 cm ein Material aspiriert, das sich als 
Endotheliom erwies. 

Trepanation am 11. 6. 1929 (Dr. Solowejczyk) in Äthernarkose. Die 
Schädelöffnung begann in der Gegend des ]. Beinzentrums am oberen Ende 
des r. Roland, hier war schon die Geschwulst nach Spaltung der Dura 
sichtbar, dann nach vorn erweitert, da der ziemlich harte Tumor sich in der 
Richtung nach der I. Frontalwindung und in die Tiefe ausbreitet. Er wurde 
stückweise stumpf ausgeschält, von Größe zusammen mehr als einer Mandarine. 

Trotz des schweren Eingriffs ziemlich günstiger postoperativer Verlauf, 
trotz des anfänglichen Fiebers und der sich eingestellten Anämie. Kein Kopf- 
schmerz. vorübergehend Schmerz an der r. Ferse. Hypalgesie am l. Fuß- 
rücken und unteren % des ]. Öberschenkels. Muskelsinn in den ]. Zehen und 
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l. Fingern ein wenig gestört. Der l. Fuß auch nach 2 Monaten schlaff ge- 
lähmt, nur der l. Tibialis ant. funktionsfähig, 1. Fußklonus, 1. R. I meist 
schwach, bald mäßig stark, zuweilen ausgesprochen mit Ausbreitung der 
reflexogenen Zone auf den Fuß (M. B.), 1. B bald schwach, bald gar nicht oder 
nur mit einem spitzen Gegenstand hervorzurufen. 


Der Tumor nahm hier seinen Ausgangspunkt in der Gegend des 
l. Beinzentrums (Beginn mit Jackson im 1l. Bein), breitete sich in der 
Richtung des l. Armzentrums aus und blieb lange Jahre latent. Dann 
allmähliche Entwicklung einer 1. Hemiparese, am l. Bein beginnend, 
am ausgesprochensten am l. Fuß. Auf der Abteilung von E. Flatau 
konnte man zuerst I. B > 1. R I, im weiteren Verlaufe 1. R > 1. B 
feststellen. Die Trepanation hat den Tumor an der diagnostizierten 
Stelle aufgedeckt und gezeigt, daß er nach vorn in der Richtung des 
r. Frontallappens wuchs. Günstiger postoperativer Verlauf. Also 
bei Geschwulst der r. Zentralwindungen, die die Rinde zuerst reizte, 
dann zerstörte, in der Richtung des r. Frontallappens sich ent- 
wickelte, hatten wir kontralateralen R, der immer zunahm, nach dem 
Eingriff an Intensität abnahm, zuweilen ausgesprochen erscheint, 
meist bei Ar. pl. 


5. W. 0., 9 J. Pädiatrische Klinik. Vor ca. 6 Wochen — es ging 
allgemeines Unbehagen voraus — Entwicklung, mit Fieber (38°), einer Parese 
des l. Beines, nachher auch des l. Armes, die sich bald besserten. Nach kurzer 
Zeit Parese des r. Beines, insbesondere des r. Fußes mit Herabsetzung des 
Muskelsinns, Blasenstörung. Intelligenz intakt, sogar bei guter Laune. Liquor: 
27 Leuko-, 11 Lymphozyten. XNeuritis optica (angeblich) bei erhaltener Funk- 
tion. Bds. B, bds. R. In den Lungen Tuberkuloseherde. 

Nach 11 Tagen Temperaturen um 38°, P. 120 (eine Zeitlang P. 70), 
Nackensteifigkeit, leichte r. Hemiparese, spricht seit einigen Tagen nichts, 
obwohl scheinbar bei Sinnen und alles zu verstehen scheint, die Zunge wird 
nicht hervorgestreckt, r. Bauchr. < 1. Fußklonus. Ein wenig blasse Papillen, 
Gefäße geschlängelt, Pupillen weit (Atropin). Die letzte L.-P. vor einer Woche: 
Pleozytose geringer, N.-A. und Pandy +. Bas. B, bds. RI u. II. Die klini- 
sche Diagnose lautete: Tubercula multiplicia cerebrospin. Meningitis tbe. Das 
Kind verschied nach einigen Tagen. 

Pia der Großhirnhemisphären injiziert, 1. > r. Beiderseits der Medial- 
flächen, an der oberen konvexen Gehirnrinde, eine breite. dicke. gelbliche 
Schicht von Geschwulstmasse: sie erreicht die größte Dicke und Ausdehnung 
in der Gegend der Zentralwindungen, nimmt nach vorn und hinten ab; sie 
nimmt die Rinde dieser Gegend ein, vertieft sich auch in die Furchen, ohne 
auf die Marksubstanz überzugreifen, diese bildet gewissermaßen die Barriere, 
vor der die Geschwulstimassen Halt machen. Außer dieser großen uniformen 
Geschwulstmasse finden sich noch an ihrer Peripherie, besonders in der Rinde 
der Medialtläche der Hemisphären. gelbe flache Knötchen von Nadelkopfgröße, 
auch Konglomerate von solchen Knötchen. An der Basis des Gehirns das 
gewöhnliche Bild der Mening. tbe. (sulzig-fibrinöses Exsudat, zahlreiche in der 
Pia fossae Sylvii zerstreute miliare Tuberkeln). Sehr großer Hydroc. int. 


— 181 — 


Die Lumbalintumeszenz voluminös durch eine wahrscheinlich tuberkulöse 
Geschwulstmasse, welche die 1l. Hälfte einnimmt. Pia des unteren und mitt- 
leren Dorsalteils trüb. 

Die makroskopische Diagnose Meningoencephalitis corticalis tuberculosa 
et caseosa. Meningitis tbe. basilaris. Myelomeningitis lumbalis tbc. caseosa 
sin. wurde auch durch den Befund von Tuberkelbazillen vereinzelt und in 
Haufen bestätigt. 

Für die Entstehung des bds. R konkurrieren der sehr große 
Hydroc. int., die Myelomeningitis lumbalis tbc. sin., besonders aber 
die symmetrischen Konglomerate von Tuberkeln an der konvexen Ge- 
hirnoberfläche, besonders ausgeprägt in der Gegend der beiderseitigen 
Zentralwindungen, und zwar in ihrem oberen Abschnitt, wo sie wie 
Geschwulstmassen aussehen. Der Hydroc. int. dürfte nicht in Be- 
tracht kommen, da keine Zeichen des erhöhten Druckes am Gehirn 
vorlagen (zu Lebzeiten keine Stauungspapille), es wird im Gegenteil 
angegeben, daß die Pia injiziert war, zudem trat ja der R frühzeitig 
auf bei verhältnismäßig leidlichem Befinden des Kindes, als die 
Mening. tbc. basil. noch nicht zur Entwicklung kam. Ebensowenig 
die Myelomeningitis lumb. sin., schon wegen dem bds. R. Die Tuberkel- 
konglomerate bds. an der oberen konvexen Gehirnoberfläche, beson- 
ders in der Gegend der Zentralwindungen, waren sehr dick, haben die 
Rinde der genannten Gegend zum großen Teil zerstört. Diesem 
Prozeß in den bds. Zentralwindungen verdankt wahrscheinlich der 
bds. R. in diesem Fall seine Entstehung. 

Der Sitz der Tuberkelkonglomerate am oberen Ende der Zentral- 
windungen, nahe der Medianfurche, wo das Beinzentrum sich be- 
findet, macht die Angabe in der Krankengeschichte verständlich, daB 
zuerst allein das l. Bein, dann allein das r. Bein von der Lähmung 
heimgesucht wurde und zwar am stärksten der r. Fuß, mit Herab- 
setzung des Muskelsinnes. 

Resume. Diese 4Fälle von Geschwülsten, 1 Fall von Meningo- 
encephalitis corticalis tuberc. et caseosa, die wie eine Geschwulst 
wirkte (3 Fälle durch Sektion, 2 Fälle bioptisch festgestellt), betrafen 
größere oder geringere Partien der Zentralwindungen, deren Rinde 
tiefe Läsionen erlitt. In allen 5 Fällen war R deutlich, zum Teil aus- 
gesprochen vorhanden, kontralateral bei einseitigem Sitz der Affek- 
tion, bilateral bei beiderseitigem, neben B (Hemiparese bzw. Hemi- 
plegie in den 5 Fällen). Der Schluß ist berechtigt, daß Läsionen der 
Rinde der Zentralwindungen den R in Erscheinung treten lassen, daß 
sich in der intakten Rinde dieser Windungen Apparate befinden, 
welche hemmend auf das spinale R.-Zentrum einwirken; erst ihre Be- 
einträchtigung ruft den R hervor. 
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V. Geschwülste des Parietal- und Okzipitallappens. 

1. W. L., 28 J. Im 10. Lebensjahre ausgeheilte Otitis media d., seit- 
dem Schwerhörigkeit. Beginn des jetzigen Leidens im Mai 1929 mit Augen- 
und Stirnschmerzen: hald stellte sich Erbrechen ein, schnell sank das Seh- 
vermögen. Hemianopsie homonyma dextra. Stauungspapille von 3 Dioptrien mit 
zahlreichen Blutextravasaten und Exsudaten. Plr. bald Flexion, bald Ar., nie R. 

Trepanation Mitte November 1929 (Dr. Lubelski). Die Ausschälung 
des mandarinengroßen Tumors (Metastase des Epithelioma gl. thyreoideae) vom 
l. Okzipitallappen geschah. auf Empfehlung von E. Flatau, mittels der 
Methode von Cushing durch Elektrokoagulation. Leider starb bald die in 
elendem Zustande eingelieferte Kranke. An der Oberfläche des l. Okzipital- 
lappens. nahe des Polus, fand sich ein hühnereigroßer Krater, der keine Ge- 
schwulstreste mehr wahrnehmen ließ. 

2. W., 49 J. Großes Gliom in der Marksubstanz des 1l. Okzipitallappens, 
nach vorn bis auf die Höhe der motorischen Zone ziehend, nirgends an die 
Rinde heranreichend. Mäßiger Hydroc. int., keine Druckerscheinungen am 
Gehirn (keine Stauungspapille), r. Hemiplegie mit vorwiegend motorischer 
Aphasie, r. B, kein R. 

3. W., 48 J. Tumor (Gliosarkom), dessen Ausgangspunkt die Mark- 
substanz des r. Hinterhauptlappens bildete. der nach vorn bis zur hinteren 
Zentralwindung reichte, ohne die Rinde zu tangieren. Beginn vor etwa % Jahr 
plötzlich mit Kopfschmerzen, Erbrechen und 1. homolateraler Hemianopsie; es 
entwickelte sich 1. Hemiplegie. Astereognosie 1., 1. Ar. pl. R fehlte. 

4. W. 1., 12 J., repiziert auf die Abteilung von E. Flatau im Oktober 
1928. Beginn vor 5 Monaten plötzlich mit einem allgemeinen konvulsiven An- 
fall und Bewußtlosikeit, der sich nicht mehr wiederholte. Nach 5 Tagen 
etliche Minuten anhaltende Schwäche der l. Extremitäten, Zittern in ihnen. 
nach einem Monat haben sich Frontal- und Okzipitalschmerzen eingestellt, auch 
flüchtige Schmerzen im l. Auge und 1. Ohr. Nach 4 Monaten Kopfschmerzen 
intensiver. über 38°, zum erstenmal Erbrechen, das sich seitdem mit. Zunahme 
des Kopfschmerzes wiederholte. Leichte Hemiparesis sin. Stauungspapille 
mit Blutungen. OÖberflächliche Sensibilität erhalten, tiefe in den |]. Extre- 
mitäten stark herabgesetzt. Die Sehnenr. haben im weiteren Verlauf abgenommen 
(Liquor unter starkem Druck). Plr. während der 3monatigen Beobachtung in 
Flexion. R. stets 0. 

Großhirn sehr voluminös, namentlich die r. Hemisphäre, Zeichen des er- 
höhten Druckes, besonders an der letzteren: der Verlauf der Windungen ist 
dadurch verändert, so z. B. der Zentralwindungen von oben hinten stark nach 
vorn unten. An der konvexen Oberfläche der r. Hemisphäre, nach hinten vom 
Gyrus centr. post., der in seinem oberen Ende verschmälert erscheint, ragt 
über die Oberfläche ein großer, glatter, härtlicher Tumor (wahrscheinlich 
(‚liom), der nach hinten beinahe bis zum Okzipitalpolus reicht, nach innen die 
Rinde der Medialwindungen einnimmt, nach unten bis an die Temporal- 
windungen reicht. Auf dem Frontalschnitt, auf der Höhe der Zentralwindungen. 
sieht man seinen vorderen Ausläufer in Gestalt und Größe einer flachen Kasta- 
nie, der an die Rinde heranreicht, sie abdrängt und verschmälert, aber nicht zer- 
stört. Starkes Ödem der Gehirnsubstanz. Seitenventrikel. besonders der 1l. und 
II. Ventrikel stark erweitert. Auf dem Frontalschnitt etwa 4cm nach hinten 
vom vorigen. auf der Höhe der größten Entwicklung der Geschwulst. sieht man, 
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daß sie den ganzen Querschnitt inkl. Rinde einnimmt, nur einen dünnen Streifen 
der äußeren Schläfenwindungen mit angrenzender weißer Substanz freilassend. 


Der Tumor hat also an der r. Hemisphäre samt Rinde den Lobu- 
lus parietalis sup., inf., G. supramarginalis, angularis, zum Teil die 
occipit. sup. an der Außenfläche, den Präcuneus, Cuneus an der 
Medialfläche, G. fusiformis hippocampi an der unteren Fläche ein- 
genommen; die Zentral- und Frontalwindungen ließ er frei. Es waren 
die Plr. stets in Flexion, R fehlend. 

5. Gliom von Mandarinengröße des r. Okzipitallappens inkl. Rinde, rings 


umher bedeutendes Ödem und Schwellung, so daß der r. Frontalschnitt >>als I. 
Mäßiger Hydroc. int. Stauungspapille. 1. Hemiplegie. Ar. pl. R = 0. 


Resume. Die 5 Fälle betrafen Geschwülste der Marksubstanz 
und Rinde des Okzipitallappens (Fall 1, 2, 3, 5), die Rinde beinahe der 
ganzen Gehirnoberfläche mit Ausnahme der Frontal- und Zentral- 
windungen (Fall 4). In allen 5 Fällen fehlte der R, in einem (Fall 2) 
war B zugegen. So scheint die Marksubstanz und Rinde nach hinten 
von den Zentralwindungen, in spezie des Okzipitallappens, zu den 
Gebieten zu gehören, deren Läsion nicht von R gefolgt ist. 


VI. Tumoren des Schläfenlappens. 


1. M. J., 33 J. Die erste Erscheinung, die seit mehreren Monaten die 
Aufmerksamkeit der Frau des Pat. erregte, war seine psychische Veränderung. 
Lokalisierter Kopfschmerz r. fronto-parietal, hier nahe der Mittellinie Klopf- 
empfindlichkeit. Allmählich entwickelt sich 1. Hemiparese, mit der l. oberen 
Extremität beginnend. Tiefe Sensibilität hier (Gnosis, Stereognosis, Bathyan- 
ästhesie) stark beeinträchtigt, Muskelsinn auch an den ]. Zehen, l. Apraxie. 
Hemianopsia homonyma sin., die sich im weiteren Verlaufe verwischt. Stau- 
ungspapille r. > l, erhaltene Pupillenreaktion. Plr. zunächst in Flexion, 
l. < r., im weiteren Verlauf }. B. R während der Zeit der mehr als 2monatigen Be- 
obachtung fehlend. Sella im Röntgenbilde zerstört. Sub finem 2 epileptische Anfälle. 

Gehirn groß, Zeichen des erhöhten Druckes mittleren Grades. An der 
unteren Fläche des r. Temporallappens ragt über die Oberfläche ein blumenkohl- 
förmiges, großes, weiß-rosiges, derbes Neoplasma, das hier die Rinde der 
vorderen % der Gyri hippocampi und temporo-occipitalis zerstört, in die 
Corona radiata des Lappens dringt, scharf von der weißen Substanz ab- 
gegrenzt ist. Diese ist geschwollen, ödematös, die Umrisse des r. Nucl. lenticu- 
laris verwaschen. Hydroc. int. der Seiten- und III. Ventrikel. 


In diesem Falle von großem Tumor der Basis des r. Schläfen- 
lappens, der nur die Rinde der unteren Fläche desselben zerstört hat, 
mit l. Hemiparese, 1. B einherging, war R dauernd abwesend. 


2. M. A., 30 J. Am Formalinpräparat ist an Stelle des r. Operculum 
ein großer (4:5 cm) Krater (nach operativem Eingriff) vorhanden. Der die 
Rinde zerstörende und nicht tief in das Mark hineinwachsende Tumor (Hyper- 
nephrom) nimmt außer der pars triangularis operculi den vorderen zweiten 
Teil der r. I. und H. Temporalwindung (wenn man sich die Windung in 4 Par- 
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tien zerlegt denkt), den hinteren und unteren Teil der r. Frontalis III und den 
untersten Teil beider r. Zentralwindungen ein. Kein bedeutender Hydroc. int. 
Die weichen Häute trüb. Zu Lebzeiten Hemiplegie sin. mit besonderer Beteili- 
gung des Fazialis, l. B stets vorhanden, R stets abwesend. 

Die Hauptmasse der Neubildung lag hier im r. Schläfenlappen; 
von der r. III. Stirnwindung war nur der untere hintere Teil, von 
den r. Zentralwindungen nur die untersten Abschnitte in den Prozeß 
hineingezogen. L. B war hier stets vorhanden, R stets = 0. 

3. M. R., 28 J. Jurist, beinahe bis zum letzten Moment beruflich tätig. 
Am 31. 12. 1927 verspürte er zum erstenmal eine Ermüdung der Augen, die 
wahrscheinlich auf eine vom Kranken nicht perzipierte, aber bald ärztlich 
festgestellte Diplopie durch r. Abduzenslähmung zurückzuführen war. Bald 
setzten sehr starke Kopfschmerzen ein, die besonders in der ]. Stirngegend 
(hier eine flache Narbe, die er sich in der Kindheit nach Trauma zuzog) 
lokalisiert werden. Erbrechen, P. 60 bei 37,1%. Kam am 13. 1. 1928 zu Fuß 
auf die Abteilung von E. Flatau. Deutliche Stauungspapille (noch wenige 
Tage zuvor vom Ophthalmologen als beginnende Stauungspapille bezeichnet). 
Ar. pl. Kein R. Dieses Verhalten der Reflexe wurde bis zum Tode, der bereits 
am 18. 1. erfolgte, eingehalten. Keine aphatische Störung, keine sonstigen 
Paresen (außer des r. Abduzens); der l. Abdr. > r., l. Pr. > r. Der Kopf 
wurde stets nach ]. geneigt und nach hinten rekliniert gehalten. 

Die Windungen und Furchen nicht stark abgeflacht. Sehr großes Gliom 
des l. Temporallappens mit zahlreichen größeren und kleineren Blutungen 
durchsetzt. Die Neubildung nimmt die Rinde der II. und III. Schläfenwindung 
ein, die weiße Substanz des Lappens bis ans Claustrum und Fossa Sylvii 
heran, ohne die Insula zu tangieren. Ziemlich großer Hydroc. int. der Seiten- 
und Ill. Ventrikel. 

Das Gliom nahm hier die II. und III. I. Temporalwindung ein, 
reicht in der Tiefe bis an die Rinde der Fossa Sylvii heran; wir hatten 
keinen R, Ar. pl. 

Ich will auf die Einzelheiten des Falles nicht eingehen, das wird 
von einem Kollegen der Abteilung geschehen, nur das Fehlen, bei so 
ausgesprochener Affektion des ]. Schläfenlappens, besonders der 
l. II. Temporalwindung, irgendwelcher aphatischen Störung hervor- 
heben. Alle Recherchen haben einstimmig ergeben, daß der Mann 


kein Linkshändiger war. 

4. M. M., 51 J. Infiltrierendes weiches Gliom von Mandarinengröße 
der Marksubstanz des l. Schläfenlappens, das dicht an die Rinde der I. und 
II. Temporalwindung heranreicht, aber diese nicht involviert. Bedeutender 
Hydroc. int. Zeichen des erhöhten Druckes. Keine deutliche Hemiparese, 
keine aphatischen Störungen, 1l. Plr. in Flexion, r. Ar., kein R. 

5. W. X., 38 J. Endotheliom ausgehend von der Dura der l. mittleren 
Sehädelgrube, mit der Rinde des 1l. Sphenoidallappens von außen, unten. 
hinten verwachsen, nach vorn bis zum mittleren Drittel der zweiten Schläfen- 
windung reichend, auf den Gyrus fusiformis und lingualis übergehend, das 
entsprechende Marklager in seinen Bereich ziehend. Ziemlich bedeutender 
Hydroc. int. (Stauungspapille). 
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Das Hauptsymptom gab die amnestische Aphasie ab. Sprach- 
verständnis gut, Lesen leidlich, Schreiben ziemlich gut. Keine Hemi- 
anopsie, keine Lähmung. Weder B noch R. 


6. M. Z., 50 J. Gehirn ohne Zeichen des erhöhten Druckes, Pia mäßig 
injiziert, Rinde nicht verändert. Auf dem Frontalschnitt über die vordere 
Zentralwindung nichts Abrormes; -ein paar cm nach hinten, auf der Höhe der 
hinteren Zentralwindung, nimmt man in der weißen Substanz des 1. Schläfen- 
lappens, offenbar nirgends die Rinde tangierend, eine gut abgegrenzte weiche 
Geschwulst (wahrscheinlich Gliom) von Hühnereigröße, buntfarbig, stellenweise 
gelb, stellenweise blutig infiltriert, wahr. Sie zieht nach hinten bis in den 
Okzipitallappen, wo sich auch eine Zyste mit blutig gefärbtem Inhalt befindet, 
immer sich auf die Marksubstanz beschränkend, die Rinde scheint vielmehr 
eine gewisse Barriere gegen das Eindringen der Geschwulst zu bieten. Mäßiger 
Hyaroe. int. 

Beginn mit Gedächtnisdefekten vor etwa 14 Wochen. Vor 6 Wochen r. 
Hemiparese von wechselnder Stärke, meist schwach ausgeprägt, ohne B und 
ohne R. Ich sah den Pat. mit Koll. Simchowicz 4 Wochen ante mortem 
im Sopor (bds. B, kein R). Er wurde nach 5 Tagen, als Besserung eintrat, 
auf die Abteilung von E. Flatau überführt; hier ausgesprochene Paraphasie, 
sensorische Aphasie, Alexie, keine Stauungspapille, Plr. bald in Flexion (r. der 
4., l. der 5. Zehen mit éventail), bald Ar., auch im Schlafe, R stets = 0. 


Wir haben es hier mit einem Tumor des 1l. Schläfen- und Hinter- 
hauptlappens zu tun, der die Rinde offenbar verschonte, Plr. 
wechselnd, bald in Flexion, bald Areflexie (einmal bds. B im Sopor), 
R stets = 0. 


7. M. H., 35 J. Wegen Tumor des l. Schläfenlappens dekompressive 
Trepanation (Dr. P. Goldstein) in der Temporoparietalgegend, 12 cm lang, 
größte Höhe des Ovals 8 cm, Pulsation sehr schwach, Gehirn prolabiert sofort 
nach Spaltung der Dura (der Prolaps nahm im weiteren Verlaufe große Dimen- 
sionen an), man konnie weder durch das Auge noch durch Betasten etwas Ab- 
normes wahrnehmen. Der Fall segelte eine Zeitlang unter der Flagge Epilepsie, 
aber mit typischen Jacksonschen Anfällen. Die Sprachstörung begann mit leich- 
ter Paraphasie; erst nach der Operation hat sich allmählich volle Aphasie ent- 
wickelt. Die r. Hemiparese trat zuerst im unteren Fazialis auf; erst nach der 
Trepanation nahm sie den faziobrachialen Typus an. Eine Zeitlang konnte 
man r. homonyme Hemianopsie feststellen. 


Alle diese Umstände (ich übergehe der Kürze halber viele 
andere) sprechen dafür, daß der Tumor in der Tiefe des 1. Schläfen- 
lappens seinen Ausgangspunkt hatte, daß er in der Folge auch die 
Rinde dieses Lappens in seinen Bereich hineinzog und eine Tendenz 
hatte, nach dem Okzipitallappen, weniger in der Richtung der 
Zentralwindungen, sich zu verbreiten. Während der ganzen Zeit der 
6monatigen Beobachtung waren die Plr. in Flexion (r. der 4 letzten 
Zehen, die große immobil, 1. aller 5 Zehen), nur ganz zuletzt trat zu- 
erst Ar. pl., dann r. B. auf, R durchweg = Q. 
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8. W. S., 35 J. Gliom des hinteren Teiles des r. Schläfenlappens, auch 
die unteren und medialen Temporalwindungen einnehmend, ringsum Er- 
weichung. Ausgesprochener Hydroc. int. 

L. spastische Hemiparese mit l. B, kein R. 


9. M. M., 42 J. Seit 3 Monaten Kopfschmerz, zuweilen Erbrechen. 
Leichte sensorische Aphasie, Paraphasie. Sehr leichte r. Hemiparese, be- 
ginnende Stauungspapille, r. Pupille breiter. Beklopfen der linken Stirngegend 
schmerzhaft. Es fand sich ein Gliom von Mandarinengröße im Marklager des 
l. Schläfenlappens, das bis zum Polus desselben reichte, wenn überhaupt, so 
nur die Rinde der Basalwindungen dieses Lappens einnahm. Rings um die 
Geschwulst gelbe Erweichung, vielleicht Ödem. Bedeutender Hydroc. int., die 
l. Seitenkammer nach rechts verschoben, abgeplattet. Keine ausgesprochenen 
Zeichen erhöhten Druckes. 

Während der ganzen Zeit der Beobachtung waren die Pir. in 
lebhafter Flexion, zuletzt r. etwas schwächer als l. R stets = 0. Die 
lebhafte Plantarflexion kommt also auch bei Temporaltumoren vor, 
ist also nicht für Frontalgeschwülste pathognomisch. 


Resume. Von den 9 Fällen (8 autoptisch, einer bioptisch fest- 
gestellt) mit Schläfenlappentumoren nahm Fall 6 die Marksubstanz 
auch des Hinterhauptlappens ein. Von den 9 Fällen, meistens mit 
Hemiparese, boten den B 4 Fälle, die anderen bald Ar. pl., bald selbst 
ausgesprochene Flexion, den R kein einziger. Die Rinde des Schläfen- 
lappens gehört also nicht zu dem Hirngebiet, dessen Läsion den R 
zur Folge hat. Im Fall 2 nahm die Hauptmasse der Neubildung den 
r. Schläfenlappen ein, von der r. III. Stirnwindung war nur der untere 
hintere Teil, von den r. Zentralwindungen nur die untersten Ab- 
schnitte in den Prozeß hineingezogen, von dem für den R wirksamen 
Bezirk also nur winzige Teile, deren Zerstörung offenbar nicht ge- 
nügte, um den R in Erscheinung zu bringen. Im Fall 7 hatte der 
Tumor wahrscheinlich in der Tiefe des l. Schläfenlappens seinen Aus- 
gangspunkt, zog in der Folge die Rinde dieses Lappens in seinen Be- 
reich hinein und hatte eine Tendenz nach dem Okzipitallappen. 
weniger in der Richtung der Zentralwindung und nur in den untersten 
Teil derselben (faziobrachialer Typus der Parese) sich zu verbreiten. 
kein R, Plr. von Flexion über stumme Sohle, endlich r. B’). 


VII. Tumoren der Basalfläche des Gehirns. 


1. W. K., 4 J., lag nur wenige Tage auf der Abteilung von E. Flatau. 
Sopor. Stauungspapille. Hemiparesis sin. Plr. = 0, R = 0. 


1) Koll. St. Lesniowski (aus der neurologischen Klinik von Prof. 
Orzechowski) hat am 4. 2. 1928 in der hiesigen Neurolog. Gesellsch. ein 
Gehirnpräparat, von einer 2jährigen Frau stammend. demonstriert, mit einem 
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Großhirn sehr voluminös, mit Zeichen erhöhten Druckes auch an den 
basalen Windungen. Im interpedunkulären Raum, mehr nach r., ein harter 
Tumor, der vorn den hinteren Teil der basalen Windungen beider Frontal- 
lappen abdrückt, in die weiße Substanz des r. Temporallappens, nahe seines 
Polus, hineinwächst, scharf abgegrenzt ist, von Größe und Gestalt einer Niere, auf 
dem Durchschnitt trocken, bunt gefärbt, meist gelblich. An der hinteren Ober- 
fläche der Geschwulst einige Zysten von Erbsengröße, mit gelblichem Inhalt. 
Die Seitenventrikel stark erweitert, der r. nach l. abgedrängt. Es ist ein 
typisch komprimierender, aber nicht infiltrierender Tumor, der die Schnitt- 
fläche überragt. 


In diesem Fall von Basaltumor, vom interpedunkulären Raum 
ausgehend, waren Plr. = 0, R = 0. 


2. M. G., 35 J. Glioma cysticum von Kastaniengröße im interpedunku- 
lären Raum und sehr erweiterten III. Ventrikel. Sehr bedeutender Hydroc. int. 
der Seitenventrikel, Zeichen des erhöhten Druckes. Plr. meist = 0, zuweilen 
schwacher 1. B, R stets = 0. 

3. W. R., 3% J. Infiltrierendes hühnereigroßes Gliom in der unteren 
Etage des 1l. Pedunculus cerebri, von der ein schmaler Saum übrig bleibt, in 
der l. Ponshälfte und im vorderen Teil der 1. Kleinhirnhemisphäre. Gehirn groß, 
Gyri abgeflacht. Hydroc. int. permagnus. Ödema cerebri. 

Hemipar. d. r. B. vorhanden (im tiefen Sopor bds. B), R stets 
abwesend. 

4. M. K., 25 J., konnte ich auf der Abteilung von Koelichen mit- 
beobachten. Am Gehirn keine Zeichen erhöhten Druckes, mäßiger Hydroe. 
int., l. vom Pons, an der Grenze der Oblongata, eine Neubildung von Größe 
einer Mandel. Schnitte am gehärteten Gehirn zeigen, genau auf den Pons be- 
schränkt, besonders im Fuß desselben, r. aber auch nach l., mehrere solitäre 
Tuberkel von Größe einer Wal- bis türkischen Nuß; außerdem zwei solche 
Tuberkel nahe der Rinde des r. Cuneus. 


Gelähmt waren der l. Fazialis, Abduzens, Trigeminus (samt dem 
motorischen Aste), Glossopharyngeus, Hypoglossus, r. spastische 
Hemiplegie mit B und R IV, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone 
auf die ganze Sohle. Zuletzt auch l. spastische, halbseitige Lähmung 
mit B und R III, Bauchr. +. 


Fibrom von Größe einer Mandarine, das vom l. Ganglion Gasseri ausgegangen, 
den Clivus usurierte, die untere mittlere Fläche des l. Temporallappens kom- 
primierte, hier eine Loge bildend, die 1. Hälfte der Brücke stark gedrückt und 
nach r. verschoben, weniger den l. Pedunculus, der mehr gezerrt sein dürfte. 
Großer Hydroc. int. Es wurde die Rinde nach dem Schema von Spielmeyer 
(also auch die Frontal- und Zentralwindungen) mikroskopisch untersucht und 
ohne Veränderungen gefunden. Hier war zu Lebzeiten B bald einseitig, bald 
bds. vorhanden. R stets = 0. 

Dieser Fall bestätigt die hier zum Ausdruck gebrachte These, daß der 
Temporallappen. die basalen Gebilde des Gehirns nicht in Beziehung zum R 
stehen, ihre Läsion von R nicht gefolgt ist. 

Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 13 
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5. W. X., 10 J. Klinik von Prof. Orzechowski. Taubeneigroßes 
Tuberc. solit. in der unteren und mittleren Etage der l]. Ponshälfte, auch die 
Medianlinie überschreitend. Ein erbsengroßes Tuberkulom im 1. Thalamus. 
Die Rinde des 1. Parietallappens, auch die nach hinten gelegenen Rinden- 
partien, verändert (Tbe. ?). Mäßiger Hydroc. int. 


Von den Erscheinungen seien hervorgehoben l. Abduzens- 
lähmung, r. Hemiplegie, sub finem beginnende Stauungspapille. In 
der ersten Zeit der Beobachtung hatte man r. B +, R = (0, nach 
einem Monat r. B +, r. schwachen R, nach weiteren 6 Wochen r. B +, 
r. R + (selbst r. Mendel-Bechterew als Ausdruck der Erweiterung 
der reflexogenen Zone). 

6. M. C, 7 J. Glioma diffusum pontis et Oblongatae, hauptsächlich 
der unteren Etage, das in die weiße Substanz der Kleinhirnhemisphären sich 
ausbreitet, alles mehr rechts. Bedeutender Hydroc. int. 

Sehr großer Schädel. Sehr ausgesprochene allgemeine Tumor- 
symptome mit Stauungspapille. Kleinhirnsymptome, Fehlen der 
Periost- und Sehnenr., Ar. pl., R = 0. 

Resume. Von den 6 Tumoren der Basalfläche des Gehirns bot 
Falli,komprimierender Tumor des interpedunkulären Raumes, der den 
hinteren Teil der basalen Windungen beider Frontallappen abdrückt, 
in die weiße Substanz des r. Temporallappens nahe seines Polus hin- 
einwächst, stumme Sohlen (Hemiparesis sin.), kein R. Fall 2 zvsti- 
sches Gliom im interpedunkulären Raum und III. Ventrikel. Plr. 
meist = 0, zuweilen 1. B, R stets = 0. Fall 3 infiltrierendes Gliom 
der unteren Etage des l. Pedunculus cerebri, das in die l. Ponshälfte 
und in den vorderen Teil der l. Kleinhirnhemisphäre hineindrang, bot 
r. B (Hemiparesis d.), im tiefen Sopor bds. B, kein R. Fall 4 mehrere 
Solitärtuberkel des Pons, besonders im Fuß desselben, r., aber auch 1l., 
2 Solitärtuberkel nahe der Rinde des r. Cuneus, bot zuerst r. B 
(spastische r. Hemiplegie) und r. R IV (mit Ausdehnung der reflexo- 
genen Zone auf die ganze Sohle), zuletzt auch 1. B (l. spastische 
Hemiplegie) und 1. R IH. Fall 5 taubeneigroßes Tuberc. solit. im 
mittleren Teil der unteren Etage der l. Ponshälfte, auch die Median- 
linie überschreitend, ein erbsengroßes Tuberc. im 1. Thalamus, auch 
die Rinde des l. Parietallappens verändert (Tbc. ?), bot zunächst 
r. B (Hemip!l. d.), keinen R, nach einem Monat r. B und r. schwachen 
R, nach weiteren 6 Wochen r. B +, r. R + (mit Ausdehnung der 
reflexogenen Zone auch auf den Fußrücken). Fall 6 diffuses Gliom 
der Brücke und Oblongata, hauptsächlich der unteren Etage, daß in 
die Marksubstanz beider Kleinhirnhemisphären eindringt, alles mehr 
rechts, Ar. pl., kein R. 5 Fälle boten den B (Hemiplegie), Fall 2 nur 
zuweilen, meist Plr. = 0, Fall 6 Ar. pl. 4 Fälle hatten keinen R, 
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ein Verhalten, wie wir es bei Tumoren des Marklagers des Großhirns 
kennen gelernt haben, nur die Fälle 4 und 5 boten auch den R, und 
zwar beide pathologische Reflexe in ausgesprochener Gestalt; sie 
betreffen multiple Solitärtuberkel, zerstreut in diversen Bezirken 
des ZNS, so daß die Beurteilung, welcher Lokalisation der R sein 
Erscheinen verdankt, sehr erschwert ist. Eine mutmaßliche Erklä- 
rung wird vielleicht der Fall 7 von Brückenkleinhirntumor liefern. 


VIII. Tumoren der Stammganglien. 


1. M. K., 26 J. Gehirn ziemlich groß, ohne Zeichen erhöhten Druckes. 
Infiltrierendes Gliom des 1. Thalamus opticus, das in den III. Ventrikel hinein- 
ragt, auf den 1]. Hypothalamus und Marksubstanz des 1. Schläfenlappens über- 
geht. Auf dem Calamus scriptorius zwei erbsengroße, adhärierende Ge- 
schwülstchen (wahrscheinlich ebenfalls Gliome), die den Eingang in den 
Canalis centralis verlegten. Bedeutender Hydroc. int. der Seiten- und 
des III. Ventrikels. 


Es waren zerebellare Symptome vorhanden, keine Kopf- 
schmerzen, aber Schlafsucht, hartnäckiges Schluchzen. Pir. in 
Flexion, kein R. 


2. M. G., 39 J. Nach sicheren Angaben soll er vor 20 Jahren eine 
ähnliche Krankheit, wie die vorliegende, durchgemacht haben, mit r. Hemi- 
plegie, ohne Aphasie, mit Sehstörungen; die übriggebliebenen Spuren hinderten 
ihn nicht bei seiner Beschäftigung als Landwirt. Seit einigen Monaten allmäh- 
liche Entwicklung (in Begleitung von Kopfschmerz) einer r. Hemiplegie, be- 
sonders im Fazialisgebiet und der oberen Extremität (die bald in Kontraktur 
verfiel), ohne Aphasie. Schon frühzeitig wurde r. homonyme Hemianopsie fest- 
gestellt, keine Alexie. Zuerst benommen und somnolent, verfiel Pat. bald in 
Sopor, trotzdem fiel die außerordentliche Schmerzhaftigkeit der 1. Schädel- 
hälfte bei Beklopfen, sogar Bestreichen auf. Es soll ein epileptischer Anfall 
vorgekommen sein. Wenn überhaupt, so waren die Veränderungen am 1. Augen- 
hintergrund nur minimal im Sinne einer Stauungspapille. Schlechte Reaktion 
der Pupillen auf Licht. Die Bulbi meist nach rechts gerichtet, r. B, sub finem 
auch schwacher l. B, meist Ar. pl, R die ganze Zeit der paarwöchigen Be- 
obachtung = 0. 

Bei Herausnahme des Gehirns entweicht viel Liquor aus dem verdünnten 
Boden des erweiterten III. Ventrikels. Gehirn groß, aber keine Zeichen des 
erhöhten Druckes. Der ]. Thalamus, die Caps. int., der Nucl. lenticularis bis 
in die Haube des l. Pedunkulus hinein sind von einer Geschwulst (Gliom) 
infiltriert, daß man die Grenzen dieser Gebilde nur schwer unterscheiden 
kann. Bedeutender Hydroc. int. der Seitenventrikel. 


Bemerkenswert in diesem Fall ist, daß vor 20 Jahren ein ähn- 
liches schweres Krankheitsbild vorhanden gewesen sein soll, daß sich 
zurückbildete und Pat. seiner Beschäftigung 20 Jahre nachging. Es 
ist nicht denkbar, daß damals schon das Gliom die Ursache war, viel- 
leicht gewinnt die Hypothese an Wahrscheinlichkeit, daß eine vasku- 
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läre Affektion (keine Anhaltspunkte für Lues) in der Gegend des |. 
Thalamus bestand, die eine Narbe hinterließ, auf deren Boden sich 
das Gliom nachträglich entwickelte. 

Die r. homonyme Hemianopsie ohne Alexie war offenbar durch 
die destruktive Läsion des l. Corpus genicul. ext. bedingt, die r. 
Hemiplegie mit B (ohne Aphasie) durch eine ebensolche Affektion der 
inneren Kapsel. Die destruktive Läsion der Stammganglien durch 
eine Geschwulst ging also ohne R einher. 

Die außerordentliche Schmerzhaftigkeit der 1. Schädelhälfte 
bei Beklopfen, ja Bestreichen ist also kein Beweis einer unmittelbar 
darunter liegenden Erkrankung, etwa desKnochens oder der Meningen, 
da sie auch bei Geschwulst der tiefen Gebilde des Gehirns vor- 
kommen kann. 

3. W. M., 51 J. Ein kleiner, scheinbarer Erweichungsherd im r. Palli- 
dum und Caps. int., ein anderer im l. Thalamus, Caps. int. und benachbarter 
Corona radiata; in der Rinde des l. Okzipitallappens ein kleiner, dunkel- 
violetter Herd von Größe einer türkischen Nuß, dieser auf Schnitt die Ober- 
fläche überragend. Die mikroskopische Untersuchung im neurobiologischen 
Laboratorium von E. Flatau hat gezeigt, daß es sich um multiple Gliome 
nach Art von Medulloblastomen handelt. Keine Arteriosklerose. Mäßiger 
Hydroc. int. 

Seit einer Woche allmähliche Entwicklung einer r. Hemiplegie, 
Sprache ziemlich gut erhalten, Verständigung mit der Pat. wegen 
Benommenheit erschwert. Sensibilität scheinbar erhalten. Bei Be- 
klopfen des 1. Schädels Schmerzäußerung, r. B +, R = 0. Die mul- 
tiplen Geschwülste in den bds. Stammganglien und in der Rinde des 
l. Okzipitallappens blieben ohne Einfluß auf R. 

4. W. Sz, 20 J. Vor 3 Wochen entwickelte sich rasch in Begleitung 
von Kopfschmerzen, Erbrechen eine r. Hemiplegie ohne Aphasie. Pat. war 
leicht benommen, Bradykardie, bds. Abduzenslähmung, r. > 1., bds. Stauungs- 
papille, r. Pupille etwas > als l., reagieren auf Licht. Ausgesprochene Nacken- 
steifickeit. Liquor unter hohem Druck, trübe, enthält bei der ersten Punktion 
1200 Leuko- und 170 Lymphozvten (im Blute nur 3000 weiße Blutkörperchen), 
r. B!, 1. Plr. in Flexion, R = 0. Im weiteren Verlauf nahm die Benommen- 
heit zu, die Pat. führte mit der r. Extremität pseudo-spontane Bewegungen aus. 
Verschied nach 10tägigem Aufenthalt auf der Abteilung von E. Flatau. 

L. Hemisphäre voluminöser, namentlich im mittleren Teil, Zeichen er- 
höhten Hirndruckes wenig ausgesprochen. Auf dem Frontalschnitt, auf der Höhe 
der vorderen Zentralwindungen, befindet sich im Marklager der l. Hemisphäre, 
nirgends an die Rinde heranreichend, ein gut begrenzter buntfarbiger Tumor 
(wahrscheinlich Gliom) von Größe einer Mandarine, der die Basalganglien, 
auch die Caps. int. zerstört, nur einen Teil des Putamens verschonend, der 
auch das Ependym des 1. Seitenventrikels einnimmt; dieser ist nach rechts 
verschoben, schmal, zwischen seinen Wänden ziehen Stränge. Die weiße Sub- 
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stanz um die Geschwulst ein wenig erweicht, gelb. Der r. Seiten- und des 
III. Ventrikel nicht übermäßig erweitert. 


Bemerkenswert ist der angeblich rapide Verlauf des Glioms inner- 
halb von 41.» Wochen bis zum Exitus. Die meningealen Erscheinungen, 
ausgesprochene Nackensteifigkeit, trüber Liquor mit 1200 Leuko-, 
170 Lymphozyten bei der ersten Lumbalpunktion dürfen wohl auf 
das Durchwachsen des Ependyms des l. Seitenventrikels bezogen 
werden. Dieses, vielleicht auch die sich berührenden Wände des 
komprimierten l. Seitenventrikels, haben die Bildung der Stränge 
verursacht. 

In diesem Fall von Geschwulst der Corona radiata des mitt- 
leren Teiles der l. Großhirnhemisphäre, die nirgends an die Rinde 
herantrat, die Basalganglien inkl. Caps. int. zerstörte, hatten wir 
r. Hemiplegie ohne Aphasie, mit r. B!, keinen R. 


5. M. W., 49 J. Die l. Großhirnhemisphäre größer als die r., mäßige 
Zeichen erhöhten Druckes (keine Stauungspapille).. Gliom des 1l. Thalamus, 
die anlierende Caps. int., Nucl. lenticul. erweicht, die Geschwulst erstreckt sich 
bis zu der I u. II ]. Schläfenwindung, die gliomatös entartet sind. Der r. 
Seitenventrikel viel stärker erweitert als der |. 


Von der Krankengeschichte sei nur erwähnt, daß die diskrete 
l. Hemiparese mit 1. B durch den sehr erweiterten r. Seitenventrikel 
wahrscheinlich verursacht war, daß die Flexion des r. Plr. sehr aus- 
gesprochen und länger als der Reiz anhielt, daß R stets fehlte. 

6. M. B., 47 J. Gehirn groß ohne ausgesprochene Zeichen erhöhten 
Druckes (sehr ausgeprägte Stauungspapille mit erhaltener Pupillenreaktion). 
In der hinteren Hälfte des 1. Schläfenlappens im Bereiche der Temporal- 
windung I u. II, sowohl die Rinde als den Stabkranz einnehmend, ein 
Gliom von Mandarinengröße, das beinahe bis zum erweiterten Unterhorn reicht. 
Ein zweiter Tumor von Größe einer türkischen Nuß nimmt den r. Nucl. lenticul. 
ein, komprimiert die r. Caps. int., r. Vorderhorn stärker als das l. erweitert. 

Die Krankheit soll vor einigen Monaten mit einem Epianfall 
begonnen haben, Pat. war tief benommen; l. Pr. und Achr. > r., 
l. B, r. Plr. in Flexion, kein R. 

Résumé. Im Fall 1 war von den Stammganglien der l. Thalamus 
(Plr. in Flexion), im Fall 2 außerdem der Nucl. lenticul., Caps. int. (r. 
Hemiplegie mit B) befallen, im Fall 3 scheint sich von den multiplen 
Tumoren nur das Gliom im 1. Thalamus und Caps. int. durch eine r. 
Hemiplegie mit B klinisch bemerkbar zu machen, im Fall 4 Gliom der 
l. Basalganglien inkl. Caps. int. durch r. Hemiplegie mit B, im Fall5 
Gliom des 1l. Thalamus nebst Caps. int., Nucl. lenticul., das auch die 
Temporalwindungen I und Il einnahm, war l. Hemiparese mit B Folge 
wahrscheinlich des Druckes seitens des erweiterten r. Seiten- 
ventrikels, im Fall 6 von Tumor des 1. Schläfenlappens und r. Nucl. 


lenticul. bestand Andeutung auf l. Hemiparese mit B, ohne R. So 
scheint eine destruktive Läsion der Stammganglien durch Geschwulst 
ohne R einherzugehen, aber mit B, sobald die innere Kapsel in den 
Prozeß mit einbezogen wird (Hemiparese). 


IX. Ponto-cerebellare Tumoren. 

1. M. 35 J., r. ponto-cerebellarer Tumor mit Erfolg operativ entfernt. 
Pir. = 0, R = 0. 

2., W. G., 30 J. Typischer r. ponto-cerebellarer Tumor (Gliom). teil- 
weise mit Erfolg operativ entfernt, weder B, noch R, vor und nach der 
Trepanation. 

3. M., 40 J. Tumor ponto-cerebellaris. Weder vor noch nach der 
Operation B oder R. 

4. M. W., 35 J. Durch Operation in Lokalanästhesie entfernter l. Tumor 
ponto-cerebellaris, in einem klinisch typischen Fall (sehr ausgesprochene 
Stauungspapille, Sehnenr. stark erhöht r. > 1.), verschied nach 2 Stunden an 
Atemlähmung. Hier waren die Plr. zuerst in Flexion, r. R II, dann Ar. pl. 
R=0. 

5. W. P., 22 J., r. ponto-cerebellarer Tumor von Größe und Gestalt 
einer großen Kastanie, der die r. Ponshälfte, Oblongata und den vorderseitlichen 
Teil des Kleinhirns komprimierte. Gehirn mäßig groß, Druckerscheinungen 
nicht erheblich, mäßiger Hydroc. int. 

Beginn vor mehreren Monaten mit r. Taubheit, dann Erblindung r., bald 
darauf 1., infolge postneuritischer Atrophie. Atrophie des l. Cucullaris und 
st.-cl.-mast. Plr. in Flexion, bald 1. Ar. R = 0. 

6. W. G., 35 J. Eingekapselter ponto-cerebellarer Winkeltumor von 
Kastaniengröße, über den der N. acusticus zieht (konnte operativ nicht in toto 
enukleiert werden). Weder B, noch R. 


Resume. Alle diese durch Operation (4 Fälle) oder Sektion 
(2 Fälle) verifizierten Fälle liefern das einstimmige Resultat, daß 
ponto-zerebellare Tumoren ohne B (Plr. teils in Flexion, teils = 0) 
und ohne R einhergehen. Eine besondere Stellung nimmt folgender 
Fall ein: 

T. W. F., 28 J., wurde wegen ]. ponto-cerebellarem Tumor von Koll. 
E. Filatau der Operation zugewiesen. Die Erscheinungen waren typisch, 
wenn auch nicht sehr ausgeprägt. Es fiel nun auf, daß R mehr oder weniger 
ausgesprochen. im allgemeinen ziemlich schwach, doch deutlich r. > 1. bald 
nur r. vorhanden war. Es schien die Stärke des R mit dem Befinden der Kran- 
ken in gewissem Zusammenhang zu stehen: er schien deutlicher zu sein (selbst 
Mendel-Bechterew) an schlimmeren Tagen (Kopfschmerz, Erbrechen usw.) 
diskret an besseren. Plr. bald = 0, bald in Flexion der 4 kleinen Zehen, bald 
als éventail der 3 letzten Zehen. 

Die Operation hat die Diagnose des ponto-cerebellaren Tumors bestätiet. 
Die Kranke verschied bald darauf an subtentorialer Hämorrhagie und Respi- 
rationslähmung. Die Autopsie hat noch große, zurückgelassene Reste der 
Kleinhirnbrückengeschwulst (wahrscheinlich Gliom) gezeitigt, außerdem mul- 
tiple, flache, kleine, rundliche Knötchen an der Innentläche der Dura und um 
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den Sinus herum. Die Abplattung der Rinde des Großhirns, seine anämische, 
gelblich-weiße Färbung, die Abflachung der Sulci, als Folgen des bedeutenden 
Hydroc. int., besonders der Seiten- und des III. Ventrikels, waren in diesem 
Falle auffallend ausgesprochen (zu Lebzeiten hochgradige Stauungspapille mit 
Hämorrhagien). i 

Auf Grund auch der bei primären und sekundären (z. B. nach 
Meningitis cerebrospinalis epidemica, tbc.) Hydrozephalus gesammel- 
ten Erfahrung bin ich geneigt, für das Auftreten des R in diesem 
Falle den Druck gegen das Schädeldach — dem gewisse Bezirke der 
Rinde des Großhirns ausgesetzt sein mußten, infolge des den ponto- 
zerebellaren Tumor begleitenden großen Hydroc. int. — verantwort- 
lich zu machen. Dies um so mehr, als in diesem Falle, ähnlich wie im 
bald zu schildernden Fall 7 von Kleinhirntumor, ein Schwanken in 
der Intensität und Ausdehnung des R, in Abhängigkeit vom Befinden 
der Pat., das sich im wesentlichen auf Schwankungen des intra- 
kraniellen Druckes zurückführen läßt, bemerkbar machte. 

Dieser Deutung widersprechen scheinbar die 2 Fälle von 
unter III. angeführten Hämatoma durae matris, auch Fall 1 von 
Meningiom, in denen der Druck auf die konvexe Hirnrinde sogar eine 
muldenartige Vertiefung auswirkte, die wahrscheinlich nicht so sehr 
der Abplattung, dem Zusammendrücken der Rinde, der Kompression der 
Nervensubstanz überhaupt, als besonders dem Ausweichen des 
Liquors aus den Ventrikeln seine Entstehung verdankt; wir hatten 
in der Tat an den Windungen und Furchen kein Zeichen erhöhten 
Druckes, die Gefäße der Pia waren sogar hyperämisch, die Ventrikel 
nicht besonders erweitert; diese Fälle waren ohne R. 

Anders dürften sich die Verhältnisse bei Wirkung des Druckes 
von innen aus, seitens des Hydroc. int., besonders der Seiten- und des 
III. Ventrikels, gegen den unnachgiebigen Schädeldach gestalten; 
hier dürfte der Druck, den die konvexe Rinde erleidet, wesentlich 
stärker sein, was sich auch anatomisch in den Zeichen des gesteiger- 
ten intrakraniellen Druckes, in der Abplattung, Verbreitung, Anämi- 
sierung der Windungen, in der Verflachung der Furchen usw. 
kundgibt?); dann kann unter Umständen R in Erscheinung treten. 
Die Frage aber, warum nicht alle Fälle mit gesteigertem, intra- 
kraniellem Druck, auch Fälle von Winkeltumoren, den R aufweisen, 
läßt sich vielleicht dahin beantworten, daß der R nur in besonders 
ausgesprochenen Fällen mit großen Schwankungen des Druckes zu- 
tage tritt. Wissen wir Ja, daß viele Fälle von Winkeltumoren ohne 
Stauungspapille einhergehen; in dem sezierten Fall 6 war der Hydroc. 


1) Vgl. Fußnote S. 223. 
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int. mäßig, die Druckerscheinungen am Gehirn wenig ausgesprochen. 
Im Fall 7 aber als auffallend hochgradig bezeichnet (Stauungspapille 
mit Hämorrhagien). Doch muB zugegeben werden, daß diese Er- 
klärung keine ganz zufriedenstellende ist, daß sie auf die Fälle 4 
und 5 von Basaltumoren nicht anwendbar ist, daß hier noch Ver- 
hältnisse obwalten, die wir nicht übersehen können. Die hier vor- 
getragene Unterscheidung: Druck auf die konvexe Gehirnrinde von 
außen in der Richtung des ausweichenden Liquors der Seiten- 
ventrikel, Druckerhöhung von innen gegen das unnachgiebige 
Schädeldach, bei der letzteren Schwankungen in Abhängigkeit von 
Behinderung des Abflusses des Liquors, bedürfen weiterer Unter- 
suchungen. Cf. Fall 7, S. 195. 


X. Tumoren des Kleinhirns. 


1. W. B., 21 J. Gliom beinahe der ganzen 1. Kleinhirnhemisphäre, 
mit zahlreichen Blutungen. Sehr bedeutender Hydroc. int. Oedema cerehri. 


Meistens Ar. pl., einmal Plr. in Flexion, l. > r. (B von der 
Furche aus l. > r.), R stets = (0. 


2. W. W., T J. Gehirn eher klein, weiche Häute stark injiziert, 
Hydroc. int. mäßig. Auf dem Horizontalschnitt der l. Kleinhirnhemisphäre er- 
scheint die Rinde samt der weißen Substanz speckartig, mikroskopisch Tbe. 
In der Gegend des l. Pallidum, Caps. int. eine rosagefärbte, undeutlich be- 
grenzte Erweichung. 

Am 26. 6. 1927 Schmerzen im ]. Auge, am 28. 6. bds. absolute Blindheit. 
Das Kind wurde mir am 29, 6. zugeführt. Neuritis opt. utr., die im weiteren Ver- 
lauf in Atrophie überging. Ad maximum erweiterte, reaktionslose Pupillen (im 
Schlafe Miosis). 2. 7. Auf der Abteilung von E. Flatau entwickelte sich 
schnell ein schweres Bild mit Kopfschmerzen, Erbrechen, Tachykardie ohne 
Fieber, Nackenstarre. L. P.: enorm hoher Druck, N.-A. —, 16 Lymphozyten: 
bei den nächsten L. P. Druck mäßig, ebenso bei Punktion des Hinterhorns, im 
Liquor kein Eiweiß, keine Pleozytose. Das Kind bald benommen, somnolent, 
bald bewußtlos, führt dann ]. pseudospontane Bewegungen aus, r. schlaffe 
Lähmung. Die Sehnenr. zeigten Tendenz rasch abzunehmen, verschwanden 
endlich; Ar. pl., in der letzten Zeit war B bald r., bald ]. auszulösen, bald nur von 
der Furche aus. R war während der ganzen Zeit der 5wöch. Beobachtung = 0. 

3. M.. 6 J. Glioma cysticum beider Kleinhirnhemisphären. Hydroc. 
int. nicht übermäßig groß. 

Klassischer Fall. Koll. E. Flatau hat zum erstenmal hier die Zysten 
durch Lipiodoleinspritzung zur röntgenographischen Darstellung gebracht. Plr. 
in Flexion, R = 0. 

4. W. T, 19 J. Infiltrierendes Gliom der r. Kleinhirnhemisphäre. 
Hydroc. int. nicht groß, keine anatomische Zeichen erhöhten Druckes (trotzdem 
Stauungspapille). Plr. in Flexion, R = 0. 

5. M. S.a. 11 J. Hirn groß, ohne Zeichen erhöhten Druckes (Stauungs- 
papille +), trotz großen Hydroc. int. der Seiten- und des III. Ventrikels, 


trotz des großen Glioms, das aus dem vorderen Teil der r. Kleinhirnhemi- 
sphäre in die r. Ponshälfte hineinwächst. Ar. p. R = 0. 


6. W. U., 19 J. Trepanation. Zyste des oberen Wurms und der Klein- 
hirnhemisphären; es wurden 14 cem xanthochromischer Flüssigkeit aspiriert. 
Guter Erfolg. Plr. in Flexion, R = 0. 


T. M. N., 12 J. Großer infiltrierender Tumor der l. Kleinhirnhemi- 
sphäre, der sich mikroskopisch als Tuberkelkonglomerat erwies. Sehr bedeuten- 
der Hydroc. int., auch der Aquaedukt erweitert. Oedema cerebri. Zeichen er- 
höhten Druckes, die Windungen an der Gehirnoberfläche abgeplattet, anämisch. 

Im klinischen Verlauf hat sich besonders ein Symptom hervor- 
getan: zuerst meist jeden Tag, dann in 3-—4tägigen Intervallen, 
stellt sich rasch ein äußerst heftiger Kopfschmerz ein, Pat. wird 
bettlägerig, ist nicht zum Worte zu bringen, stöhnt unaufhör- 
lich, erbricht, hält den Kopf maximal und forciert nach hinten 
gebeugt, aus dieser Stellung läßt er ihn nicht herausbringen. Puls 
bis 60 (in der Zwischenzeit gewöhnlich 90). Der Anfall hält mehrere 
Stunden bis einen Tag an, endet ebenso schnell, wie er rasch ein- 
gesetzt hat, und das erste Zeichen der Wiederherstellung ist das Ver- 
langen nach Nahrung. In der intervallären Zeit sah man dem 
Knaben nichts an, er zeichnete sich sogar durch Fröhlichkeit aus, 
half gern bei der Pflege anderer Pat. mit; nur die sehr aus- 
gesprochene Stauungspapille wies auf das schwere Leiden hin. 

Bei diesem Knaben, der bei wiederholter Untersuchung keinen R 
bot, Plr. in Flexion, konnte ich, leider nur während der letzten zwei 
Paroxysmen mit Kopfschmerz, den R IV bds. feststellen, der mit 
Eintreten der Besserung sofort schwand. Es kam einmal vor, daß ich 
den Pat. während der Periode der Euphorie untersuchte und keinen R 
fand; nach einer halben Stunde, als der Anfall mit Kopfschmerz ein- 
setzte, konnte ich den RI und II bds. feststellen. Pat. verschied plötz- 
lich still im Bett. 

Dieses Parallelgehen von schweren Anfällen mit Kopfschmerz und 
temporäres Erscheinen von R weist auf eine gemeinsame Ursache hin, 
die, in Anbetracht der so großen Schwankungen beider Symptomen- 
reihen, wahrscheinlich auf Druck verhältnisse im Liquor zurückzuführen 
ist. Im klinischen Bilde hatten wir Zeichen desgesteigerten Hirndruckes, 
als dessen oberster Exponent die sehr ausgesprochene Stauungs- 
papille hervortrat (die übrigens auch von anderen Ursachen abhängig 
ist). Durch schnelleres Wachstum der Kleinhirngeschwulst, durch 
Extravasate in ihr, durch Veränderung, welche sie in der Umgebung 
hervorruft (Ödem, Schwellung usw.), durch Verhältnisse, die wir 
noch nicht übersehen, zu denen vielleicht auch der Einfluß der 
Röntgenstrahlen, vasomotorische Verhältnisse zu zählen sind, kommt 
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es wahrscheinlich zur Vergrößerung des Druckes auf die V. magna 
Galleni, auf das distale Ende des Aquädukts, welche die Zirkulation 
des Liquors von den Ventrikeln nach den Zysternen, nach dem sub- 
arachnoidalen Raum noch mehr behindert, den Hydroc. int. verstärkt 
und noch größere Steigerung des intrakraniellen Druckes, von innen 
gegen das Schädeldach, herbeiführt.e Während der anfallsweise 
Kopfschmerz wahrscheinlich der plötzlichen Steigerung des Druckes 
auf die Meningen seine Entstehung verdankt, ist das passagere gleich- 
zeitige Erscheinen des R möglicherweise auf die plötzliche Erhöhung 
des bereits gesteigerten Druckes auf die oft genannten Bezirke der 
konvexen Rinde des Großhirns zurückzuführen‘), der plötzliche stille 
Tod auf die Zunahme des Druckes auf die Rautengrube. 

Wir werden des weiteren sehen, daß intrakranielle Drucksteige- 
rung, die dem akut einsetzenden Hydroc. int., z. B. bei Mening. cer.- 
spin. epid. oder Mening tbc., ihre Entstehung verdanken, nicht selten 
mit R einhergehen. Vgl. auch das S. 193 Gesagte. 


Resume. Von den 7 durch Autopsie (6 Fälle), Biopsie (1 Fall) 
verifizierten Fällen von Tumor des Kleinhirns war der R in allen ah- 
wesend, auch im Fall 7, nur daß er sich in diesem zeitweise, während 
der großen, plötzlich einsetzenden Anfälle mit hochgradigem Kopf- 
schmerz zeigte, um in der intervallären Zeit des vollständigen Wohl- 
befindens abwesend zu sein. Wir glaubten, die Anfälle auf plötz- 
liche Erhöhung des intrakraniellen Druckes, den passageren R auf 
den dadurch verursachten Druck der konvexen Rinde, auch der 
Frontal- und Zentralwindungen gegen das Schädeldach zurückführen 
zu müssen. Plr. in Flexion, meist = Q. 

Als Fazit dieser durch Nekro- und Biopsie verifizierten Be- 
obachtungen von Tumoren der diversen Bezirke des Hirns darf be- 
hauptet werden, daß allein die Tumoren, welche die Windungen der 
konvexen Oberfläche des Frontallappens und die Zentralwindungen 
beeinträchtigen, den R erzeugen, wobei linksseitige Geschwäülste oft 
von bds. R gefolgt sind’). Tumoren anderer Gebiete des Hirns gehen 
ohne R einher; wenn Ausnahmen vorkommen, so sind es solche 
Tumoren der Basis cerebri, auch des Kleinhirns, welche mit Schwan- 
kungen, plötzlichen Exazerbationen des bereits erhöhten intra- 


1) In ähnlicher Weise erklärt Spitzer (Über Migräne, 1901. S. 53 u. 9) 
die Auslösung des epileptischen Anfalles. 

2) Dieses Rindenrebiet für R entspricht dem zytoarchitektonischen 
Typus I und frontalen Typus II nach Oeconomo (Der Zellaufbau der Großhirn- 
rinde und die progressive Zerebration. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Bd. 55, S. 4. 
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kraniellen Druckes einhergehen, der sich auf die Rinde der genannten 
Windungen des Großhirns fortpflanzt. Es scheint die Hypothese ge- 
rechtfertigt, daß sich in der Rinde der konvexen Frontal- und Zentral- 
windungen Apparate befinden, welche hemmend auf das spinale 
Reflexzentrum des R in Sı, ıı einwirken, deren Läsion durch Tumor 
den R entfacht. 


Die destruierenden Geschwülste der Zentralwindungen ver- 
ursachen oft Hemiplegie mit B, dann sind die beiden pathologischen 
Reflexe zugegen, B gewöhnlich > alsR, bei den Tumoren der Frontal- 
windungen kann R +, B = 0, also Diskrepanz, bei Tumoren der 
anderen Bezirke des Hirns, die eine Hemiplegie durch Läsion der 
Caps. int. bewirken, kann im Gegenteil B +, R = 0 vorkommen. 


Vergleichbare Angaben in der Literatur mit der hier aufgestell- 
ten These sind beinahe nicht zu finden, da man nur ausnahmsweise 
auf eine Beobachtung stößt, wo der R berücksichtigt wird. 
L’Hermitte, DeMassary und Muguier') teilen eine Be- 
obachtung mit, wo sie die mutmaßliche Diagnose auf Meningiom 
oder Erweichungsherd der I. und II. Frontalwindungen stellen mit 
positivem B, R und Mendel-Bechterew. Flügel’) erwähnt einen 
Fall von Psammomendotheliom über der l. Zentralgegend, wo r. R 
zugegen war. Diese 2 Fälle der Literatur, besonders der zweite biop- 
tisch verifizierte, würden also die hier vertretene Ansicht unterstützen. 


XI. Von klinisch untersuchten Hirntumoren 


seien folgende angeführt, bei denen die Diagnose mit Wahrscheinlich- 
keit gestellt werden konnte. 


1. M. D., 55 J. (in Konsultation mit Dr. Simchowicz). Tbc. pulm. 
seit vielen Jahren (in der Familie vielfach vorgekommen). Seit mehreren 
Jahren Diabetes mellitus (bis 4% Zucker), den man leicht durch Diät herab- 
drücken kann. Vor 1 Jahr Insult mit passagerer motorischer Aphasie (ohne 
Lähmung, die auch des ferneren ausblieb). Seit 7% Jahr Anfälle von tonischen 
Krämpfen mit Bewußtseinsverlust; der letzte derartige Anfall vor 3 Wochen 
war schwer, hinterließ Aphasie, die bis jetzt besteht. 

Hünenhafte Gestalt. Offene fieberhafte Tbe. pulm. Paraphasie, senso- 
rische Aphasie, partielle Alexie, Agraphie. Keine Paresen. Ar. pl. R = (0. 


Es handelt sich wahrscheinlich um ein Tbe. solitare hauptsäch- 
lich des ]. Schläfenlappens. Bemerkenswert ist das Fehlen von Kopf- 
schmerzen. Weder B noch R. 


1) R. n. 1928, T. 1, Nr. 4, S. 587. Syndrome frontal et signe de la 
préhension forece. ?) Zur Methode und Verwertbarkeit der Enzephalographie 
in der Tumordiasmostik. D. Z. f. N. Bd. 112, S. 257. | 


— 198 — 


2. M. N., 52 J., gemeinschaftlich mit Koll. Mackiewicz. dann auf 
der Abteilung von Koll. E. Flatau beobachtet. Beginn vor 10 Wochen mit 
Verlust der einfachsten Namenbenennung. Es traten darauf paroxystische 
Kopfschmerzen auf, zuweilen Ohnmachtsanwandlungen, zuletzt Schwäche in 
den r. E., paraphatische Störungen, sensorische Aphasie, Alexie. Agraphie, 
hochgradige Stauungspapille mit Hämorrhagien. Pupillen reagieren schwach 
auf Licht. Es trat des ferneren Lähmung des l. Abduzens auf. Perkussion der 
l. Schädelhälfte schmerzhaft. Schwankungen in Stärke der einzelnen Erschei- 
nungen, im ganzen Progression. Während der 2%wöchigen Beobachtung Pir. 
in Flexion (r. < 1.), R stets fehlend (auch im Schlafe). 

Es handelt sich wahrscheinlich um einen Tumor des ]. Schläfen- 
lappens. Plr. in Flexion (r. < 1.), R = 0. 

3. W. K., 45 J. In der Anamnese nur Migräne (familiäres Leiden), 
Kinder gesund. Seit 3 Wochen starke anhaltende Kopfschmerzen, von Zeit zu 
Zeit Erbrechen. In der folgenden Woche bemerkten die Angehörigen. daß sie 
blind ist, die Kranke selbst gab sich keine Rechenschaft davon ab. Sämt- 
liche zugezogenen Ärzte waren sich darüber einig, daß am Augengrund, 
außer myopischen Veränderungen nichts Abnormes vorlag. daß die Pupillen- 
reaktion eine ausgezeichnete war; der Augenspezialist nahm selbst in Er- 
wägung, ob es sich nicht um eine hysterische Amaurose handelt. Die Blindheit 
war eine absolute, auch fehlte der Blinzelreflex. Vor 3 Tagen trat eine l. Hemi- 
plegie auf, ebenfalls von der Pat. unbemerkt, die erst gestern die Besinnung 
verlor. Die üblichen Untersuchungen, wie Wassermann, Röntgen negativ. 

Ich sah die Pat. in diesem tiefen Sopor. Die ].-seitige Lähmung ist 
schlaff; in den r. Extremitäten, besonders den oberen, pseudospontane, ziemlich 
stereotype Bewegungen, wie Heben, Strecken des Armes, zuweilen Zittern des- 
selben. Pupillen weit (Atropineinträufelung), reaktionslos, bds. Br. > 1. R= 0. 

Das Bild änderte sich die nächsten Tage nicht, auch nicht das Verhält- 
nis der pathologischen Reflexe (bei Stechen des l. Dorsum pedis trat B mit 
Zurückziehung des Beines schneller auf als r.), nur hörten die pseudospontanen 
Bewegungen auf. Es schien mir, daß die Grenzen der r. Papille nicht so 
scharf sind wie 1l. Pat. verschied nach 3 Tagen. 


Wir hatten es hier höchstwahrscheinlich mit einem sich rasch ent- 
wickelnden Tumor bei einer Migränekranken zu tun; ich unterstreiche 
diesen letzten Umstand, weil ich auffallend oft bei diesen Leidenden 
die Entwicklung einer Hirngeschwulst beobachtet habe. Für Tumor 
sprechen die so starken, anhaltenden Kopfschmerzen, das Erbrechen, 
die so rasche Progredienz und Schwere der Erscheinungen, das 
spätere Auftreten der 1. Hemiplegie. Wie ist die absolute Blind- 
heit bei Fehlen von Augenhintergrundstörungen, bei ausgezeichnet 
erhaltener Pupillenreaktion zu erklären? Allein durch das Vorhanden- 
sein eines Tumors des Lobus occipitalis. Bruns’) meint, daß bei 
einseitigen Tumoren im Hinterhauptlappen nicht selten vorüber- 


1) N. C. 1900. 
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gehende Erblindung vorhanden ist. Nach E. Redlich?) gibt es 
Fälle, wo bei Tumoren der medialen Fläche dieses Lappens (Cuneus, 
Fissura calcarina) durch Druckwirkung auf die andere Seite sich 
bds. Hemianopsie einstellt. Im Fall Wendenburgs fehlte dabei 
die Wahrnehmung der Blindheit seitens der Kranken. Dieser Mecha- 
nismus war in unserem Falle der wahrscheinlichste, leider fehlen An- 
gaben über das Vorhandensein einer zuerst l. homonymen Hemia- 
nopsie, zu der sich bald eine r. hinzugesellen sollte, aber die Progres- 
sion war hier eine sehr rasche, die Indolenz der Kranken eine sehr 
große. Es konnte sich ja nicht um eine gleichzeitige Embolie beider 
A. oceipitales, die auch vorkommt”), handeln, schon wegen des 
Fehlens eines Insultes. 

Betreffs des Fehlens der Wahrnehmung der eigenen Blindheit 
(besonders Redlich und Bonvicini?), so findet sie sich bei Er- 
krankungen des Okzipitallappens, vorwiegend bei doppelseitiger, 
zerebraler Hemianopsie. 

In diesem Fall von höchstwahrscheinlicher maligner Geschwulst 
des r. Okzipitallappens (Cuneus, Fissura calcarina), die nach vorn 
sich ausbreitete, Pyzeichen abgab, war B ausgesprochen vorhanden, 
R fehlte. 

4. M. F., 52 J. Seit 6 Wochen Kopfschmerzen, zuweilen Erbrechen. 
Vor einigen Wochen, im Laufe von paar Tagen Entwicklung einer 1. Hemi- 
plegie. Somnolenz, Pat. verfällt während der Untersuchung in Schlaf, aus 
dem man ihn erwecken kann. Beklopfen des r. Schädels schmerzhaft. Nacken- 
steifigkeit, Kernig. Motorische und sensible l.seitige Lähmung, auch Muskel- 
sinn aufgehoben, l. homonyme Hemianopsie. Ausgesprochene Stauungspapille. 
1. B +, R = 0. 

Im weiteren Verlauf trat besonders die Somnolenz hervor, Schwankun- 
gen im Befinden des Pat., bald ziemlich klar, bald desorientiert, zuletzt soporös. 
Man konnte eine I. Abduzenslähmung feststellen, Ny. nach r. im ]. Auge. Das 
Verhalten der pathologischen Reflexe, während der ganzen Zeit der 2’%2monatigen 
Beobachtung, war dasselbe, 1. B oder Ar. pl. sin, R = 0. Im natürlichen 
Schlafe (Schlafmiose) war B bds. vorhanden, R = 0; nach Erwachen schwand 
sofort der r. B. 

Wir hatten es mit einem Tumor zu tun. Die so ausgesprochene 
Sensibilitätsstörung, auch der tiefen, die 1. homonyme Hemianopsie 
würden auf die Gegend des r. Parietal- und Okzipitallappens hinweisen. 
Die frühzeitige Stauungspapille, die ausgesprochene Nackensteifig- 
keit (es wurden 2 cem Liquor entnommen, bei anfänglichem Druck 
von 150, N.-A. ++, 10 Lymphzyten), der Ny. würden für die hintere 


1) Lewandowskys Handbuch Bd. IH, S. 592, 
23) Oppenheim, Lehrbuch VI. Aufl., S. 1116. 
3) N. C. 1911. 
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Schädelgrube sprechen. Hier war l. B vorhanden, zuweilen |. Ar. pl., 
R stets = (0. 


5. W. J., 14 J. Seit einem Jahr Kopfschmerzen mit Erbrechen, die, nach 
Röntgenbehandlung im Sommer, nachgelassen haben, aber wiederum in ge- 
ringerem Grade auftraten; Stechen in den Augen. L. Extremitäten Jeicht 
paretisch, r. ganzer Fazialis gelähmt, r. Masseter atrophisch, Augäpfel in Mittel- 
lage, seitlich unbeweglich, aber nach oben und unten. Sensibilität herabgesetzt 
in der r. Gesichts- und ]. Körperhälfte inkl. Muskelsinn, besonders ist die Bar- 
ästhesie aufgehoben. 


Wahrscheinlich intrapontiner Tumor. Plr. = 0, R = 0. 


6. M. S., 10 J. Tumor pedunculi sin. (Webersches Syndrom, Stauungs- 
papille), schlaffe r. Hemiparese mit r. B, R = 0. 


T. W. W., 32 J. Seit 6 Wochen ziemlich oft sehr kurze bis 2 Minuten 
anhaltende Jacksonanfälle in Gestalt von pendelnden Bewegungen, Drehungen 
der r. oberen Extremität, ohne irgendwelche allgemeine Zerebralerscheinung, 
zunächst ohne Hinterlassung einer Parese. Beim letzten Anfall vor 5 Tagen 
nahm auch das r. Bein teil, das schwach wurde, hier besonders der r. Fuß ge- 
lähmt, der r. Arm ist es in viel geringerem Maße, das Gesicht gar nicht. Die 
Parese ist eine schlaffe, r. Periost- und Sehnenr. > 1, r. Bauchr. < 1. Sensibi- 
lität. auch tiefe, intakt. Keine Kopfschmerzen, kein Erbrechen; ophthalmo- 
skopisch bis zuletzt normal. Wassermann —, Röntgen o. B., r. B +, R = 0. 
26. 10. 1927 (eine Woche später). Gestern schwerer Anfall. Beginn wie ge- 
wöhnlich mit pronatorischen Drehungen der r. oberen Extremität, bald darauf 
klonische Zucekungen in der r. Großzehe und im ganzen Fuß. Die Lähmung des 
Beines und des r. Armes hat zugenommen. 31. 10. Unter dem Einfluß von 
Röntgenstrahlen sollen die Anfälle sistiert haben, die Lähmung angeblich ge- 
bessert. 4. 11. Die schlaffe Lähmung hat zugenommen. 25. 11. Starke Kopf- 
schmerzen haben sich seit ein paar Wochen hinzugesellt. Keine konvulsiven 
Anfälle mehr, aber Ohnmachtsanwandlungen mit Ausbleiben des Pulses. Das 
Verhalten der pathologischen Reflexe wie zuvor, nur daB man zuweilen bei 
Beklopfen des mittleren Teiles der r. äußeren Sollenfläche eine schwache Plr. 
der 5., 4., 3. Zehe erhielt. Exitus nach weiteren paar Wochen. 


Es dürfte sich hier um eine Neubildung gehandelt haben, die 
ihren Ausgang in der Nähe des kortikalen Zentrums der r. oberen 
Extremität nahm; sie dürfte im weiteren Verlauf nach oben, gegen das 
Zentrum für das Bein, gewachsen sein. Nie aphatische Störungen 
bei linksseitigem Sitz. Bemerkenswert ist das lange Ausbleiben von 
Kopfschmerz. Die Anfälle bestanden zunächst nicht, wie gewöhnlich 
bei Jackson, in klonischen Zuekungen, sondern in pendelnden Be- 
wegungen und Drehungen der r. oberen Extremität. Erst im wei- 
teren Verlauf wird von klonischen Zuckungen in der r. Großzehe und 
im Fuß berichtet. Auch das Hinzutreten einer Lähmung, ihre Ver- 
teilung (Bevorzugung des r. Fußes) spricht für eine kortikale 
oder ganz in ihrer Nähe befindliche Affektion. Wir hatten hier deut- 
lichen r. B, schwachen r. R I von der mittleren äußeren Sohlenfläche. 


8 M. D., 54 J. Seit 1% Jahren Anfälle von l. Jackson, beginnend in 
der ]. oberen Extremität. denen Parästhesien und Lähmung der l. Finger vor- 
ausgehen. Zunehmende spastische l. Hemiplegie mit 1. B II, 1. R I u. II 
L. Hypästhesie für alle Qualitäten, besonders beeinträchtigt ist die tiefe Sen- 
sibilität (Muskelsinn, Gnosie, Stereognosie). 

Wahrscheinlich Tumor der r. Zentralwindungen (evtl. auch des 
oberen Parietalläppchens), 1. B!, 1. R I u. II. Doch muß zugegeben 
werden, daß bei weitem nicht alle Fälle von klinisch untersuchtem 
Jackson den R. aufweisen. 

9. M. B., 25 J. 24. 7. 1928. Als einjähr. Kind konvulsive Anfälle. 
Seit dem 10. Lebensjahre typische allgemeine Epianfälle mit jahrelangen 
Intervallen, dann aber serienweise, 3 am selben Tage; der letzte Intervall 
6 Jahre. Unmittelbar vor dem Anfall empfindet er einen elektrischen Strom 
in der ]. Hand, beginnend in deu Ulnarfingern. Der Anfall läßt sich oft durch 
starke Umschnürung des l. Handgelenks kupieren, aber nicht immer; dann 
steigt die Sensation bis in die I. Kopfhälfte, worauf Bewußtseinsverlust eintritt, 
und der Anfall abläuft. Gelingt es, die Sensation durch das Manöver zu be- 
seitigen, dann Kopfweh. Seit Ostern 1928 traten diese Sensationen schon 
mehrere Male auf, auch gestern; es bemächtigt sich des Pat. eine panische 
Furcht vor dem Anfalle. Schon als Kind empfand er, daß die 1]. Hand anders 
sei als die r. Im l. Ohr werden zuweilen Stimmen gehört. Objektiv nihil, 
Muskelsinn, stereognostisches Gefühl erhalten. Plr. in Flexion, R I nur mittels 
Jendrassik. 22. 8. bei 2,5 Br. täglich haben die Sensationen nachgelassen, 1. 
R I u. II, r. nur mit Jendrassik R I u. II. 

15. 1. 1929. Seit 6 Wochen wird Br. nicht mehr genommen. Vor 3 Wochen 
Stechen in der l. Schläfe, Gefühl der Schwere in der 1. Kopfhälfte. In der 
letzten Nacht weckte ihn ein schwer definierbares Gefühl in den l. Fingern, 
es gelang durch Umschnürung des 1. Handgelenks die Ausbreitung des Anfalles 
zu verhindern; dasselbe heute früh. L. Jacobsohn. Plr. in Flexion, I. R I nur 
mit Jendrassik. 


Der Fall könnte nicht anders, als eine ungewöhnliche genuine 
Epilepsie gedeutet werden, wäre nicht der R, besonders l., der auf 
eine organische Affektion hinweist, die sich mutmaßlich in der Nach- 
barschaft des sensiblen Zentrums der l. Hand an der konvexen Rinde 
abspielt, bei Plr. in Flexion. Die Besonderheit beruht auf den 
langen (bis 6 Jahr) Intervallen, auf der ausgesprochenen sensiblen 
Aura, an den l. Ulnarfineern beginnend (sensibler Jackson), auf der 
Möglichkeit der Kupierung des Anfalls, auf der psychischen Un- 
versehrtheit trotz langer Dauer der Erkrankung. 


Diese Deutung des Falles sollte eine Bestäticung durch den weiteren 
Verlauf erfahren. Ich sah Pat. am 8. 6. Nimmt regelmäßig 2,5 Br. täglich ein. 
Seit 2 Wochen seltsame Empfindung in der l. Hand, die 2 ulnaren l. Finger 
beunruhigen ihn. 1. RI u. II, auch ohne Jendrassik. 3. 2. 1930. In den letzten 
Tagen wieder die Sensation der „Maschine“ (Ausdruck des Pat.) in der l. Hand 
und Ulnarseite des l. Vorderarms während einer Stunde. Durch starkes Um- 
schnüren des l. Handgelenks, gleichzeitig Reiben bis zur Sugillation der ì. 
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Schläfe (hier dieselben Sensationen), gelingt es dem Pat., den großen Anfall 
hintanzuhalten. Nach Vorübergehen der Parästhesien bleibt eine Zeitlang in 
der l. Hand und Ulnarseite des l. Vorderarms Mattigkeit, Unbeholfensein bei 
Bewegungen, z. B. beim Ankleiden, auch ist an den 3 letzten 1l. Fingern Muskel- 
sinn und gnostisches Gefühl gestört, Reflexe der I. oberen Extremität > als r.. 
r. Bauchr. < l. Andeutung auf 1. Fußklonus, 1. Plr. < r. R I r. > 1. mit Aus- 
dehnung auf die Sohle. Die Röntgendurchleuchtung hat 2 erbsengroße Schatten 
im oberen Teile der Zentralwindungen gezeitigt. 

Also Ausdehnung der Parästhesien auf die Ulnarseite des 
l. Unterarms und l. Schläfe im Anfall, nach dem Anfall Schwäche 
der drei letzten Finger, in der l. Hand Tiefensensibilität herabgesetzt, 
Reflexe an der l. oberen Extremität > r., Ungleichheit der Bauchr., 
Andeutung auf l. Fußklonus, Zunahme des bds. R I, r. > 1l, mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone auf die Ferse bei Plr. in Flexion. 
l. < r., auch die Röntgendurchleuchtung hat die Lokalisation in der 
Gegend der Zentralwindungen unterstützt'). 


Resume. Von 9 klinisch beobachteten, ziemlich genau lokali- 
sierbaren Fällen von Tumoren des Gehirns (nur solche wurden hier ver- 
wertet) betrafen 2 den Schläfenlappen ohne R (Plr. in Flexion oder =Q), 
2 den Okzipital- resp. Parieto-Okzipitallappen ohne R (in einem B 
bds. im Sopor). Ein Tumor hatte seinen Sitz im Pedunkulus (Weber- 
sches Syndrom), R = 0, B +, einer im Pons, R = 0, Ar. pl. Nur 
die 3 Fälle, welche wir auf Grund der Symptome mit den Zentral- 
windungen in Verbindung zu bringen veranlaßt waren, zeigten den 
R neben B in 2 Fällen, Plr. in Flexion im dritten. Besonders lehr- 
reich scheint Fall 9 zu sein, der als genuine, zwar ungewöhnliche 
Epilepsie gedeutet werden müßte, wenn nicht der zwar schwache 
bds. R, besonders l., auf eine organische Affektion hinwiese, die 
mutmaßlich ihren Ausgang in der Nähe des sensiblen kortikalen 
Zentrums für die l. Hand nahm; die weitere Beobachtung hat diese 
Annahme bestätigt. Also auch das klinische Material scheint die 
durch Autopsie und Biopsie gewonnene Erfahrung zu bestätigen. 


1) Anm. bei der Korrektur. Einen ganz ähnlichen Fall eines 45)Jähr. 
M. A. haben wir jetzt in Beobachtung. Vor 8 Monaten plötzlich Lähmung der 
r. Extremitäten, die bald vorüberging. Seitdem Anfälle, beginnend mit schmerz- 
haften, tonischen Spasmen der Muskeln der r. Hand, die sich rötet und zur 
main d’accoucheur zusammenlegt, die Spasmen breiten sich schnell auf die 
Muskeln der r. Extremitäten. Gesicht kongestioniert, unangenehme Sensationen 
im Kopfe, Pat. ist bei Sinnen. kann nicht sprechen. Die Anfälle dauern ca. 
1 Minute, kehren tags und nachts sehr oft wieder. Es kommen auch schwächere 
Anfälle vor. Sehr diskrete r. Hemiparese ohne B (Ar. pl); der r. RL II. 
l. R II weist auf die kortikale Lokalisation und zwar in der Nähe der Zentral- 
windungen. Lues ist wahrscheinlich im Spiele. 
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daß Tumoren, welche die Zentralwindungen in Mitleidenschaft 
ziehen, den R. in Erscheinung treten lassen. Ich verfüge nicht über 
klinisches Material von wahrscheinlichen Tumoren der Frontal- 
windungen, für die wir ja auch den R in Anspruch nehmen. 


Von den ziemlich zahlreichen, klinisch untersuchten Tumoren mit 
Kleinhirnsymptomen und Winkeltumoren, bot keiner den R, Pir. 
bald = 0, bald in Flexion. 

Von 8 in den letzten Jahren beobachteten Fällen wahrschein- 
licher Hypophysenerkrankungen (5 mit Akromegalie, 3 mit Dystro- 
phia adiposo-genitalis, davon eine Frau vor 20 Jahren durch Eisels- 
berg operiert) war Rin keinem Fall vorhanden, Pir. meist in Flexion 
(5 Fälle), Ar. pl. (3 Fälle). In einem Fall von Lipodystrophie, in 
einem Fall von Dercum kein R (Plr. in Flexion). Bei Blutdrüsen- 
erkrankungen habe ich die pathologischen Reflexe nicht beobachtet. 


Unter 9 Fällen von Dystrophia musc. progr. fand ich nur einen 
Fall mit R bei einem 20jährigen Manne, mit dem seit 6 Jahren be- 
stehenden Typus Dejerine, Plr. in schwacher Flexion; ich hatte 
Gelegenheit, den Pat. nur einmal zu untersuchen. Es dürfte sich um 
eine Kombination mit einer anderen Krankheit handeln, da die Pr. 
und Achr. gesteigert waren. In einem Falle von Dystrophia, Typus 
Marie Tooths, R = 0. Ar. pl. 


Abszesse des Groß- und Kleinhirns 
(autoptisch oder bioptisch festgestellt). 


Es werden nur Fälle mit R angeführt. 


1. M. S., 30 J. 24. 1. 1925. Durch Operation entleerter l. otitischer 
Temporalabszeß (Klinik von Prof. Erbr ych), der aphatische Störungen ohne 
Lähmungserscheinungen verursachte, leichte, in Rückbildung begriffene Ver- 
änderungen an den Papillen (r. > ].), keine meningitische Erscheinungen 
(Liquor normal), B = 0, RI. 30. 1. 1925. Halb komatös. Pupillen reaktions- 
los. Es hat sich eine r. Hemiplegie ausgebildet mit r. B. R I u. II bilateral. 

3. 2. 1925. Gehirn (in Formalin) groß, besonders der ]. Temporallappen. 
Die weichen Häute über der konvexen Fläche beider Stirnlappen getrübt. 
Operationsöffnung (% em Durchmesser) in der Mitte der l. III. Schläfenwindung. 
Der Abszeß reicht nach vorne beinahe bis zum Pol des 1l. Temporallappens, 
nach hinten beinahe bis zum Hinterhauptlappen. Die Marksubstanz um den 
Abszeß erweicht (Encephalitis purulenta). Nach hinten oben von dieser Zone 
befindet sich ein zweiter Abszeß, 4 cm breit. 10 cm hoch, der mit dem ersten 
nicht kommuniziert und noch mit Eiter gefüllt ist. Hydroc. int. Der erste 
Abszeß hat den |. Seitenventrikel nach der Mittellinie abgedrängt und er 
kleiner als der r. erscheint. 


Die Anwesenheit von R, und zwar bds., noch vor dem Auftreten 
der r. Hemiplegie (mit B), ist wohl auf den Druck von innen durch 
Goldflam. Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 14 
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die 2 großen Abszesse, die begleitende Enzephalitis und Hydroc. int., 
auf die konvexe Rinde, auch der Frontal- und Zentralwindungen, zu- 
rückzuführen. 

2. Bei dem 56jähr. M. K. war die erste Erscheinung eines l. otitischen 
Temporalabszesses (der Fall war mit Meningitis purulenta, die zuerst in Er- 
scheinung trat, kompliziert) ausgesprochene aphatische Störungen, objektiv r. 
Bauchr. < 1, r. Plr. = schwache, langsame, tonische Flexion der 3. und 4. 
Zehe, l. Plr. = starke tonische Flexion aller Zehen. In den nächsten Tagen 
stellte sich r. R ein, 1. R unsicher oder r. R > 1., B erschien später, mit Deut- 
lichwerden der r. Hemiparese. Es wurde vom mittleren hinteren Teile des 1l. 
Schläfenlappens ca. 30,0 ccm Eiter entleert (Dr. Koenigstein), darauf 
schien Besserung einzutreten sowohl in bezug auf die r. Hemiparese als auch 
auf die Sprache, die Temperatur fiel. Am 4. Tage zeigte sich beim Verband Blut 
und Liquor. Pat. bekam Schüttelfrost mit 40°, P. 120, Resp. 36, wurde bewußt- 
los, es stellte sich ein allgemeiner konvulsiver Anfall ein, dem Rigidität der 
ganzen Muskulatur folgte. Die Erscheinungen weisen offenbar auf einen Durch- 
bruch des Eiters in die Ventrikel. R r. > 1., beide schwach, Plr. in Flexion. 
Der Kranke verschied am nächsten Tag. Autopsie konnte nicht gemacht 
werden. 

Hier stand R, r. > 1., offenbar in keinem Zusammenhange mit 
der rechtsseitigen Lähmung, er trat noch vor dieser in Erscheinung, 
B dagegen zeigte sich zugleich mit ihr, als Folge der Beeinträchti- 
gung der Pybahn, wahrscheinlich in der inneren Kapsel, sei es durch 
Druck seitens des sich vergrößernden Abszesses, sei es dank dem 
kollateralen Ödem. Als nach der Entleerung des Abszesses die Läh- 
mung zurückging, auch der B, war R zurückgeblieben. 

Auch in diesem Falle ist die Unabhängigkeit des R vom B zu 
betonen, sie erscheinen, verlaufen, schwinden nicht parallel. R ist 
also, wie vielmals betont, nicht als Exponent einer Affektion der 
Pybalın (wie B) anzusehen. Er verdankt, wie im Fall 1, wahrschein- 
lich dem Drucke auf die Rinde, auch der Frontal- resp. Zentral- 
windungen, seine Entstehung. 

3. W., 4 J. Otitischer r. Temporalabszeß mit 1. Hemiparese. ohne B 
und ohne R, durch Trepanation entleert. Einige Tage nach der Operation 
konnte ich 1}. schwachen B und r. R I feststellen, meningitische Erscheinungen. 
Nach mehreren Tagen r.seitige klonische Zuekungen. Das Kind verschied nach 
etlichen Tagen. Meningitis purulenta ad basim. Im r. Temporallappen ein 
eicroßer Abszeß. die Marksubstanz um ihn erweicht. Sehr bedeutender Hydro. 
int. des l. (dem AbszeßB kontralateralen) Seitenventrikels. Zeichen erhöhten 
Druckes, besonders der l. konvexen Windungen. 

Es läßt sich der der Lähmung kontralaterale R durch Druck der 
l. konvexen Windungen seitens des sehr erweiterten 1. Seitenventri- 
kels, wie in den vorigen Fällen, erklären. 

Resume. Es wurden 13 Fälle von Hirnabzessen verwertet. 
11 dureh Autopsie, 2 durch Biopsie festgestellt. Von 7 Temporal- 
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abszessen boten 5 Fälle den B auf der gelähmten Seite, in einem Fall 
war Ar., in einem anderen ohne Lähmung Plr. in Flexion, R war in 
4 Fällen abwesend; den in 2 Fällen bds., in einem Fall einseitigen R 
konnten wir auf Druck der konvexen Rinde, auch der Frontal- und 
Zentralwindungen, in 1 Falle multipler Abszesse, der umgebenden 
Enzephalitis, besonders den begleitenden Hydroc. int. zurückführen. 

Ein Abszeß des oberen Parietalläppchens bot keinen R, Ar. pl.; 
ein Fall mit multiplen, parietalen und okzipitalen Abszessen R = 0, 
B schwach, bald Ar. pl. 

In drei Fällen mit doppeltem Abszeß der Kleinhirnhemisphären 
war R = 0, Plr. bald in Flexion, bald = 0. In dem Fall von |. 
Kleinhirn- und r. Okzipitallappenabszeß, der letztere auch die Rinde 
zerstörend, weder B noch R. 

Die Unabhängigkeit der beiden pathologischen Reflexe vonein- 
ander wurde in 2 Fällen bewiesen dadurch, daß R, und zwar 
bilateral, vor dem B erschien, vor dem Auftreten der Hemiplegie, die 
dann mit B einherging. Im Fall 1 schwand, nach Entleerung des 
Abszesses, mit der Hemiplegie auch der B; R blieb beiderseits unver- 
ändert. Man kann offenbar den R nicht als Ausdruck einer Affektion 
desselben Systems wie B ansehen. 

Zusammenfassend kann man sagen, daß Abszesse der Schläfen-, 
Parietal- und Okzipitallappen, wenn sie auch deren Rinde lädieren, 
ohne R, meist mit B (auf Seite der Hemiplegie) einhergehen; nur 
solche Fälle von Temporalabszessen boten den R, welche in irgend- 
einer Weise die konvexe Rinde der Frontal- und Zentralwindungen in 
Mitleidenschaft zogen. Kleinhirnabszesse boten keinen R, ebensowenig 
wie der Fall von Kombination von Kleinhirn- mit Okzipitalabszeß. 
Dieses Ergebnis deckt sich mit dem oben bei Hirngeschwülsten er- 
mittelten. 

Daß der lobulus paracentralis zu den Windungen zuzuzählen ist, 
deren Läsion den R. in Erscheinung treten läßt, wurde anläßlich 
der Geschwülste der Zentralwindungen wahrscheinlich gemacht. 
Einen weiteren Beweis scheint folgende Beobachtung zu liefern. 


4. W. C., 25 J. Vor 15 Jahren, nach Scharlach, bds. Otitis media puru- 
lenta, die eine hochgsradige Schwerhöriskeit, besonders links. hinterließ. Seit- 
dem ab und zu Kopfschmerzen, die seit 6 Wochen der üblichen Medikation 
nicht weichen. Es gesellte sich bald Fieber bis 39° hinzu, auch Erbrechen; die 
Leukozytenzahl im Blute betrug über 10 000 in 1 ccm. Nach Pleurapunktion 
(Zeichen eines r. Exsudats, wobei nur 1 cem leukozytenreicher Flüssigkeit 
befördert wurde). stellte sich am nächsten Tage eine Lähmung des r. Beines 
ein, aber auch die r. o. E. war paretisch, in viel geringerem Maße als das 
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r. Bein, der untere Fazialis war ganz diskret beteiligt, Pat. war bei Sinnen. 
sprach nur wenig, schien zu verstehen. Stauungspapille mit kleinen Blut- 
extravasaten. Lichtreaktion der Pupillen träge. Auf der Abt. E. Flatau 
Temperaturen über 37°, P. 54. Mehrmalige Untersuchung ergab 5000 Leuko- 
zyten im Blute Die Lähmung der r. Extremitäten wurde eine vollständige 
und schlaffe, mit Erhöhung der Periost- und Sehnenreflexe, r. B!, zu- 
weilen auch l. B, meist bds. R, zuweilen I. > r. Sektion 6. 12. 1929. Osteo- 
myelitis partis petrosae et squammosae ossis temporalis sin. Thrombophlebitis 
purul. sinus sigmoidei sin. et longitudinalis. Ein pflaumengroßer Abszeß mit 
putridem Inhalt und mit derber Kapsel versehen, im l. Okzipitallappen. Beim 
Zurückziehen des Falx cerebri wird am Gyrus paracentralis sin. ein flacher 
Eiterherd von 1,5 cm Durchmesser sichtbar (Meningoencephalitis corticalis 
circumscr. purulenta). Beide Großhirnhemisphären stark ödematös, namentlich 
die 1., deren Gyrus fornicatus die Mittellinie überragt und die homologe r. 
Windung abdrückt. Mäßiger Hydroc. int. 

Die Meningoencephalitis purulenta ad lobulum paracentralem sin. 
macht den Beginn bzw. die Bevorzugung der Lähmung im r. Bein 
erklärbar. Weniger verständlich ist die Ausbreitung zuerst der 
Parese, dann der vollständigen Lähmung auf die r. obere Extremität. 
am geringsten beteiligt war der r. untere Fazialis. Bei dem schlechten 
Zustand der Pat., ihrer Schwerhörigkeit, war es schwierig zu be- 
urteilen, ob eine Aphasie vorlag, doch scheint sie nicht vorhanden 
gewesen zu sein. Auch konnte man nicht auf Hemianopsie unter- 
suchen. Der r. B und r. R I sind durch Läsion des l. Parazentral- 
läppchens zu erklären (der Abszeß im l. Okzipitallappen konnte ja, 
wie wir wissen, den R nicht hervorrufen, ebensowenig den B), wie 
aber der schwächere l. B und 1. R, zuweilen sogar stärker als der 
r. R. Wir mußten bereits die Hypothese von der Prävalenz aufstellen, 
kraft deren die Affektion der 1l. R-Sphäre auch den homologen R in 
Erscheinung treten lassen kann. Da aber hier auch der l. B zugegen 
war, so bleibt nichts übrig als anzunehmen, daß die zirkumskripte 
eitrige Meningoenzephalitis in irgendeiner Weise einen Druck auf 
das homologe r. Parazentralläppchen ausübte. Wir möchten noch 
bemerken, daß die Hemiplegie eine leichte war mit Erhaltensein, ja 
Erhöhung der kontralateralen Periost- und Sehnenr. 


Meningitis serosa (Pseudotumor cerebri). 


Von den 10 nur klinisch beobachteten Fällen mit der Diagnose 
Pseudotumor resp. Meningitis serosa, hatte kein einziger den R. Nur 
3 kleine Kinder, das älteste 8 Jahre alt, mit Wasserkopf, hatten den 
B, die übrigen Plr. in Flexion oder Ar. Mutmaßliche Erklärung bei 
Hvdrozephalus. 
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Da die Frage der Meningitis serosa noch nicht endgültig ent- 
schieden zu sein scheint. wenn ein Forscher wie Christiansen‘) 
ihre Existenz überhaupt in Abrede stellt und sie nur als konkomit- 
tierende Erscheinung eines Tumors der hinteren Schädelgrube, des 
ponto-zerebellaren Winkels gelten lassen will, so sei es mir gestattet, 
einen solchen Fall, den ich seit 10 Jahren beobachte”), anzuführen, 
umsomehr als er mit einer ziemlich seltenen Erscheinung, der 
Hydrorrhoea nasalis, kompliziert ist. 


Ich sah die 13jähr. C. zum ersten Male am 31. 3. 1919. Seit 1% Jahren 
Kopfschmerzen mit Erbrechen. beinahe täglich morgens, nach dem Aufwachen, 
mehrere Stunden. zuweilen den ganzen Tag. Ich konnte damals bei dem 
blassen. zarten Mädchen nichts Abnormes finden. Stauungspapille trat erst 
später auf. Am 1. 12. 1921 war bereits Atrophia n. n. optic. post-Stauung vor- 
handen. mit Verlust des Visus seit 1 Jahr, mit Spuren noch vorhandener 
bitemporaler Hemianopsie und von nasal erhaltener Lichtreaktion. Seit 
längerer Zeit bettlägerig. vermag nicht zu sitzen (fällt nach links um), ge- 
schweige zu stehen oder gar zu gehen. Tonusverlust bei gesteigertem Periost- 
und Sehnenr.. Intentionstremor der Hände und Füße. Großer Schädel. 
Kopfschmerz seltener und schwächer. Psyche hat scheinbar nicht gelitten. 

13. 10. 1925. Keine Kopfschmerzen mehr. Geht unterstützt ohne Ataxie 
umher. Vor % Jahr Hydrorrhoea 3 Tage lang, vor einer Woche 5 Tage nachts 
und tags, tropfenweise,. vom rechten Nasenloch, bis 400,0 Flüssigkeit in 
24 Stunden, die sich als Liquor cer.-spin. erwies, Geruch erhalten. Umfang 
des hydrozephal. Schädels 58 cm. Gesichtszüge plump, gedunsen. Menstruation 
seit dem 17. Lebensjahre regelmäßig. Pir. = 0, R. = 0. 

T. 11. 128 und 22. 12. 1928. Muß wegen Blindheit geführt werden. Der 
Zustand ist seit Jahren stationär, dennoch kommen starke Kopfschmerzen vor, 
Zittern des ganzen Körpers beim Stehen, nicht im Liegen. Geruchsinn stark 
herabgesetzt. Scharfe Grenzen der atrophischen Papillen, ziemlich zahlreiche 
größere Gefäße. Plr. bald = 0. bald in Fl, R. stets = 0. Röntgen des 
Schädels: Knochen dünn. sagital verlängert, Impressiones digitatae tief, 
Suturae breit. Sella sehr verbreitet und vertieft. 


Es kann sich in dieser 10jährigen Beobachtung, mit seit Jahren 
stationärem Befund und Befinden, nicht um einen Tumor handeln, 
nur um eine Meningitis serosa (hydrozephaler Schädel usw.). Ätio- 
logie unbekannt, auch keine Migräne, die nach meiner Erfahrung so 
oft in der Geschichte dieser Erkrankung gefunden wird’). Die Stau- 


1) R. n. 1928 I 2518. 

”), E. Redlich (Med. Klinik 1929, Nr. 2 u. 3) verfügt über eine 
11jähr. Beobachtung. | 

3 E. Flatau und N. Zand, nach ihnen H. Claude, haben eine 
durch Tuberkulose bedingte Meningitis serosa abgesondert. Sur la reaction 
des meninges contre la tuberculose. Encéphale 1921. Nr. 6 u. 7. La meningite 
sereuse tuberculeuse. Jubiläumsband für E. Flatau, 1929. Siehe auch 
E. Herman, Meningitis serosa tuberculosigenes. Kwartalnik Klin. 1930. 
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ungspapille, die oft früh einsetzt, ist hier erst nach ein paar Jahren 
aufgetreten. Sie hat zum beinahe vollständigen Verlust des Visus, 
infolge von konsekutiver Atrophie, geführt, wenn man auch eine ge- 
wisse Zeitlang Spuren der bitemporalen Hemianopsie, wahrscheinlich 
infolge des Druckes seitens des III. Ventrikels auf das Chiasma, fest- 
stellen konnte (wir wissen, wie oft bei abgelaufener Meningitis serosa. 
der Visus, wie auch die Lichtreaktion, auffallend gut erhalten sind. 
trotz der Atrophie post Stauungspapille). Die Hydrorrhoea nasalis 
hat sich viermal wiederholt, das letzte Mal Dezember 1929, war sehr 
abundant (angeblich täglich ca. 200,0), hielt mehrere Tage an, setzte 
plötzlich, ohne irgendwelche neuen oder exazerbierenden Erschei- 
nungen ein und ließ ebenso plötzlich nach, ohne Einfluß auf das 
Befinden‘). In diesem Fall waren die Plr. = 0, oder in Flexion, 
R. stets = 0. 


Hydrocephalus internus (congenitus et acquisitus). 


Unter den 13 Kindern mit dieser Diagnose war R. in 8 Fällen 
abwesend (Plr. meist in Flexion). In 1 Fall eines 10monatigen 
Kindes mit Wasserkopf sah man den zuerst ausgesprochenen R. nach 
Entleerung des Liquors durch Ventrikelpunktion, wonach Besserung 
eintrat (Sinken der Fontanelle usw.), schnell abnehmen und schwin- 
den, Plr. bald Flexion, bald B. Im Falle eines 2jährigen Kindes trat, 
nach Exazerbation des Hydroc. int. infolge von Scharlach, B. und 
R. auf. In2 Fällen (8 und 14 Monate) mit Erscheinungen der decere- 
brated rigidity und Hydroc. int., war R. ausgesprochen, Plr. in 
Flexion. In 2 Fällen (11 und 15 Monate) mit Erscheinungen der 
decerebrated rigidity, ohne manifesten Hydroc. int., R. + B. un- 
bestimmt. 

Es scheint somit, daß beim stationären Hydroc. int. (congenitus 
oder acquisitus) R. abwesend ist, er kann auftreten bei Exazerbation 
des Hvdroe. int. (z. B. infolge von Scharlach), also bei plötzlicher 
und rapider Zunahme des intrakraniellen Druckes auf die Rinde, er 
war in Stärke R. V bds., Plr. in Flexion (im Schlafe bds. B.) zugegen 
bei einem 10monat. Kinde mit monstruösem Wasserkopf (Umfang 
68 em, von Ohr zu Ohr 50 em), der augensichtlich zunahm. R. kann 
abnehmen, selbst schwinden, nach Ablassung des Liquors durch 


1) Ich habe noch einen Fall von Hydrorrhoea nasalis bei einer Frau mit 
währscheinlichem Tumor cerebri beobachtet. der in der Arbeit von L. Breg- 
mann (Gazeta Lekarska 1918, polnisch) verwertet wurde. 
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Ventrikelpunktion, also bei Abnahme der Hypertension’). Wenn man 
der letzteren eine Bedeutung für das Entstehen des R. beimessen 
muß, so bliebe unerklärt, warum er bei Meningitis serosa ausbleibt, 
wo, nach allem zu urteilen, ein erheblicher Druck mindestens im 
akuten Stadium herrschen soll (Stauungspapille usw.); wir hatten 
es aber mit chronischen Fällen zu tun, mit stationären Fällen nach 
Ablauf des akuten Stadiums, also mit Fällen, in denen, auch infolge 
der Schädeladaption (Auseinanderweichen der Suturen usw.) bei 
Kindern, der intrakranielle Druck nicht mehr übermäßig sein dürfte. 

Die 6 Fälle mit Erscheinungen der decerebrated rigidity, mit 
oder ohne manifesten Hydroc. int., gingen mit R. einher’). 


Autoptisch verifizierte Fälle von Hydrocephalus internus 

nach Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

In sämtlichen 10 zur Sektion auf der Abt. E. Flatau gelangten 
Fällen von Mening. cer. spin. epid., wo auf R. gefahndet wurde, war 
er zugegen, Plr. bald in Flexion, bald Ar. oder B. Das Gemeinsame 
war enormer Hydroc. int., besonders der Seiten- und des III. Ven- 
trikels; häufig werden Zeichen erhöhten Druckes an den Windungen 


1) Anm. bei der Korrektur. Diese, anläßlich des ponto-zerebellaren Tumors 
S. 193 dargelegte Anschauung über den Modus des Einflusses des erhöhten 
intrakraniellen Druckes auf Entstehung des R. fand eine Bestätigung in dem 
Falle W. R., 28 J., neulich zur Sektion gelangten Gliom des IV. Ventrikels 
(Diagnose intra vitam von E. Flata u gestellt),welches das Foramen Magendie 
verlegte, durch den Aquädukt sich auf die Haube der Pedunculi ausbreitete, 
sehr großer Hydroc. int. der Seiten- und III. Ventrikel, an der Gehirnober- 
fläche, namentlich der r. Hemisphäre und den Zentralwindungen, auffallend 
starke Zeichen des erhöhten Druckes (Trockenheit, Glanzlosigkeit, Blässe, Ab- 
flachung und Verbreitung der Gyri). Bei dieser Kranken (ebenso wie im Fall 
von Kleinhirntuberkeln, S. 195) wechselten Phasen von rasenden Kopfschmerzen 
(mit Erbrechen) mit mehrwöchigem Wohlbefinden: demgemäß unterlag der 
bds. R. I, II, Schwankungen in Größe, Plr. stets in Flexion. Auffallend war das 
Fehlen von Stauungspapille. 

Ist in einem Fall mit nur allgemeinen Symptomen eines Tumor cerebri 
(selbst ohne Stauungspapille) deutlicher, besonders bds. R. zugegen, ist letzterer 
in seiner Intensität schwankend, entsprechend den Schwankungen der Allgemein- 
symptome, dann muß man an sehr bedeutende Erhöhung des intrakraniellen 
Druckes denken evtl. die nötigen Konsequenzen in bezug auf Dekompression 
ziehen. 

3) Koll. Pienkowski (R. n. 1929, T. I. Nr. 4, S. 658) demonstrierte in 
der hiesigen neurologischen Gesellschaft das Gehirn eines 17monat. Kindes: 
unter der verdiekten Dura befand sich ca. 300.0 ccm einer dunkelgelben 
dicken Flüssigkeit. Pia trüb. leicht verdickt, Mikrocephalie, Mikroryrie, großer 
Hydroc. int.. zu Lebzeiten u. a. decerehrated rigidity, Liquor mit entzündlichen 
Eigenschaften. Lichtreaktion der Pupillen träge, B + R. = 0. 
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der konvexen Großhirnoberftläche verzeichnet. Diesem letzteren Um- 
stande wird man wohl den R. zuschreiben müssen. 


Man könnte einwenden, daß es sich in den meisten Fällen um 
Kinder unter 1 Jahr handelte; wir haben aber festgestellt, daß bei 
ihnen die Zeit des physiologischen R. mit dem ersten Monat ab- 
läuft, ferner befinden sich zwischen den angeführten Fällen zwei 
Individuen von 4 und 40 Jahren. 

Mit diesem Ergebnis der autoptisch verifizierten Fälle stimmen 
die 9 nur klinisch beobachteten Fälle von Hydroc. int. im Gefolg von 
epidemischer Mening. cer. spin. überein. Es sind das meist Kinder 
im zarten Alter, aber auch Erwachsene. In einem Falle eines 9jähr. 
Kindes konnte man wahrnehmen, daß, der Entwicklung der Erschei- 
nungen des Hydroc. int. entsprechend, der R. immer deutlicher 
wurde; in diesem Falle konnte man bei der Ventrikelpunktion das Vor- 
handensein auch eines Hydroc. ext. und hier erhöhten Druck fest- 
stellen. Im Falle eines 15jähr. Mädchens trat R. mit Eintreten der 
Exazerbation der Meningitis auf. Ebenso bei einem 4jähr. Knaben 
mit bereits R. = 0; nach 2 Tagen, als Verschlimmerung der Meningitis 
einsetzte, wurde R. ausgesprochen und hielt so viele Tage an, wurde 
dann schwächer und schwand mit Eintritt der Besserung und Ge- 
nesung. 

Die übrigen, die große Mehrzahl bildenden Fälle von M. c. sp. 
ep. ohne manifesten konsekutiven Hydroc. int., verliefen ohne R., 
Plr. meist in Flexion. 


Cysticercose des Gehirns‘). 


Die 8 durch Sektion verifizierten Fälle von Cysticercose des 
Gehirns betrafen 6 Frauen und 2 Männer im Alter zwischen 18 und 
48 Jahren im Momente des Todes. Die Diagnose lautete meist auf 
Tumor, Hydroc. int., Meningitis serosa. Der plötzliche Tod 
wird in nicht weniger als 4 Fällen vermerkt, dieser zieht erst 
die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit des Cysticercus hin. In 
der Tat wird in den Protokollen meist über enormen Hydroc. int. 
berichtet, die Cysticercusbläschen befinden sich meist in den Ven- 
trikeln. Der plötzliche Tod trat nicht allein in Fällen mit Cysticer- 
cus des IV. Ventr. ein, wie auch in nicht allen letzten Fällen der Tod 
unerwartet und plötzlich sich ereignete. In einem Falle saßen die 
Cysticercen in den weichen Häuten der Gehirnbasis. So ist es ver- 


1) Das ausführliche Material wird die Grundlage einer Arbeit von 
E. Herman aus der Abt. E. Flatau bilden. 
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wunderlich — man muß die Tatsache einfach registrieren —, daß 
trotz des oft enormen Hydroc. int. mit Druckerscheinungen 
an der Gehirnoberfläche. R. durchweg abwesend war, auch im Falle 
mit Lokalisation der kleinen, aber zahlreichen Cysticercusbläschen in 
der ganzen Rinde. auch der Zentral- und Frontalwindungen, des 
konvexen Großhirns. Plr. meist in Flexion (kein einziges Mal B.). 
Vielleicht gibt die allmähliche Entwicklung, Fehlen von plötzlichen 
Excerbationen, eine Erklärung ab. 


Hemiplegien. 

Auf insgesamt 159 Fälle von vaskulären Hemiplegien (Throm- 
bosen, Hämorrhagien, Embolien, luetische), bis zum 2.6.1928 unter- 
sucht, hatten den B. 110 Fälle = beinahe 70 %, den R. 53 Fälle = 
33,3%. Darunter waren rechtsseitige Hemiplegien mit &7 Fällen 
vertreten, mit 56 B. (Pir. in Flexion mit 8 Fällen, Ar. pl. mit 18 Fäl- 
len, 6 Fälle mit zweifelhaftem Ergebnis) und 28 R., linksseitige Hemi- 
plegien mit 68 Fällen, mit 53 B. (Plr. in Flexion und Ar. je 5 Fälle) 
und 25R. Bis zum 19.7.1929 kamen weitere 107 Fälle von Hemiplegien 
zur Untersuchung (57 r., 50 1.), davon hatten den B. 88 Fälle = 
ca. 82%, den R. 27 Fälle = ca. 25%. Von besonderen Kategorien 
seien angeführt: B. +, R. = 0, 61 Fälle = 57 Z , B. +, R. +, 20 Fälle 
— 18% (darunter 9 luetische Hemiplegien), B. = 0, R. = 0, 21 Fälle 
= ca. 20 % (darunter 7 Fälle mit Plr. in Flexion), B. = 0, R. +, 
4 Fälle (1 Lues), B. bds. 4 Fälle (1 Lues), R. bds. B. +, 2 Fälle. Es 
kamen auch Fälle vor mit zuerst Fehlen, dann Erscheinen des R. 

Zusammengenommen kamen 266 Fälle von vaskulärer Hemi- 
plegie zur Untersuchung, davon hatten den B. 198 Fälle = 74%, 
den R. 80 Fälle = 30%. Es übertrifft also, was die Häufigkeit des 
Auftretens anbelangt, der B. um mehr als das zweifache den R. Da 
der B. bei Hemiplegien als Ausdruck der Läsion des Pybündels be- 
trachtet wird, so würde das um so viel seltenere Auftreten von R. 
wiederum darauf hinweisen, daß dieser pathologische Reflex keine 
Expositur der Pyaffektion darstellt. Wir wollen des weiteren sehen, 
ob bei Betrachtung der Fälle mit und ohne R., sein Verhältnis zu B., 
sich etwas für die semiologische Bedeutung des R. gewinnen läßt. 
Zuerst das autoptische Material. 


I. Encephalomalacie. 


Von den 16 autoptischen Fällen seien nur folgende angeführt: 
1. W. H., 54 J.. bewußtlos eingeliefert mit frischer r. Hemiplegie. fehlenden 
Knie- und Achr.. rB.. 1. Ar.. R. = 0. Starb nach 2 Tagen. Endocarditis fibrosa 
chr. valv. mitr. Arteriosclerosis aortae ascend. Atheromatosis aortae abdomi- 
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nalis. Erweichung eines großen Teiles der Marksubstanz der 1l. Hemisphäre 
inkl. Caps. int. und Basalganglien. 


Also kapsuläre Hemiplegie mit B., ohne R. 


2. Die 48jähr. W. F. wurde in bewußtlosem Zustande auf die Abteilung 
von Koll. E. Flatau eingeliefert. Seit mehreren Tagen beständig anhaltende, 
den choreatischen bzw. pseudospontanen ähnliche Bewegungen der l. Körper- 
hälfte; im Schlafe hören die Hyperkinesen auf. Die r. Glieder liegen rerungs- 
los schlaff danieder. Auch als die Kranke das Bewußtsein wiederzugewinnen 
schien, hat sie keine einzige Silbe hervorgebracht. Die Sensibilität schien er- 
halten zu sein. Die r. Periost- und Sehnenr. > 1. rB., kein R. Die viel- 
gestaltigen, unwillkürlichen Bewegungen der 1. Extremitäten zeigen auch eine 
gewisse Stereotypie, die z.B. am Beine öfters als extreme Extension der großen 
Zehe bei Flexion der übrigen Zehen auftrat (in Gestalt eines B. I). Selbst in der 
Agone, als alle Reflexe, außer dem 1. Plr., der sich als Flexion der 4 letzten 
Zehen, die Großzelle immobil, darstellte, schwanden, setzten die choreatisch- 
pseudospontanen Bewegungen, wenn auch schwächer, fort. 

Gehirn mäßig groß. Milchartige, zirkumskripte Verdickung der weichen 
Häute an der konvexen Oberfläche des r. Stirnlappens nahe der Mittellinie. 
Ausgesprochenes Atherom der A. basillaris, A. fossae Sylvii, Circulus arter. 
Willisi. Ziemlich beträchtlicher Hydroc. int. der Seiten- und des lI. Ventrikels. 
Am Frontalschnitt, auf der Höhe des III. Ventrikels, kann man 2 ganz 
symmetrisch gelegene Erweichungsherde, von mehr als Erbsengröße, an der 
Grenze zwischen Putamen und Pallidum, wahrnehmen. Der ]. etwas größere 
Erweichungsherd zieht quer durch die Caps. int. An der Basis des l. Stirn- 
hirns — ein kleiner, gelber, älterer Erweichungsherd, der auch die Rinde 
einnimmt (vor 3⁄4 Jahr erlitt Pat. einen Insult mit psychischen Störungen). 
Ödem der Marksubstanz der l. Hemisphäre. 


Dieser in bezug auf das anatomische Substrat der choreato- 
pseudospontanen Bewegungen in den Basalganglien prinzipiell wich- 
tige Fall wird von Koll. E. Herman bearbeitet werden. Uns inter- 
essiert hier die Tatsache, daß eine umschriebene Erweichung der 
Caps. int. eine schlaffe Lähmung mit B., aber ohne R. herbeiführt. 
daß eine zirkumskripte Erweichung des Striatums und der basalen 
Rinde des 1l. Stirnlappens ohne Einfluß auf das Erscheinen von 
R. bleibt. 


3. Bei der Schwindsüchtigen 32jähr. R. entwickelte sich vor 3 Wochen 
im Laufe von mehreren Tagen eine schlaffe Hemipl. d. mit motorischer. 
sensorischer Aphasie und scheinbar Alexie aus (eine genaue Untersuchung 
konnte wegen des schweren Zustandes nicht unternommen werden): rB. + 
R. = 0. Sie verschied nach mehrtägiger Beobachtung. 

Die Häute, Hirnoberfläche, Gefäße makroskopisch nicht verändert. Am 
Frontalschnitt, auf der Höhe des Caput. nucl. caud. sin., ein roter Erweichungs- 
herd von Kastaniengröße, der das Putamen und den vorderen oberen Abschnitt 
der Caps. int. einnimmt. Ringsumher nimmt die weiße Erweichung nach außen 
die Caps. ext. Claustrum bis zur Rinde der Insula., nach vorn die Mark- 
substanz des hinteren Teils des Frontallappens. nach hinten bis zum Okzipital- 
und Temporallappen ein: nach innen scheint das Pallidum nicht unverändert. 
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Nur in der Rinde des l. unteren Parietalläppchens befindet sich ein scharf 
begrenzter, gelblicher, ziemlich harter Keil (kleiner Erweichungsherd älteren 
Datums). Tbc. pulmonum et ilei. Herz gesund. 

Wir haben es hier wahrscheinlich mit einer Thrombose eines der 
großen Äste der A. fossae Sylvii sin. zu tun (die Verstopfung, wie so 
oft, nicht aufgefunden), mit einer Erweichung, die die Caps. int., die 
basalen Ganglien, große Gebiete der Subst. semiovalis hineinzog, 
ohne die Rinde zu tangieren. Der einzige kleine Herd in der Rinde 
des l. unteren Parietalläppchens, der für die wahrscheinliche Alexie 
verantwortlich gemacht werden könnte, war ohne Einfluß auf das 
Erscheinen von R. Der Fall zeigt, daß bei Hemiplegien mit Aphasie 
nicht kortikalen Ursprungs R. abwesend ist, B. aber zugegen. 

4. M. L., 39 J., laboriert seit 6 Jahren an Herzbeschwerden. Am 
26. 7. 1928 plötzlich r. Heniplegie mit motorischer Aphasie, ohne Bewußtsein- 
verlust. Muskeltonus nicht erhöht. Sehnenr. nicht gesteigert. Arhythmia 
irregularis perpetua. Er scheint das Stechen zu fühlen; rB.!, ]. Plr. in Flexion, 
kein R. Machte ein Erysipelas faciei durch, wonach am 18. 8. Befinden 
schlimmer, die Hemiplegie ist eine schlaffe, auch das Sprachverständnis scheint 
gelitten zu haben, psychisch alteriert, rB., 1. Plr. in Flexion, rR. I schwach, 
größer von der Sohle. 

Sektion am 25. 9. Gehirn blaß. An der konvexen Oberfläche der l. 
Hemisphäre eine flache Einsenkung, die den hinteren Teil, besonders der 
II. Frontal- und Mitte der vorderen Zentralwindung betrifft und sich weich 
anfühlt. Sie entsprach, an Frontalschnitten, einem Erweichungsherde mit 
Höhlenbildung, der den 1. Caput nucl. caud., vorderen Teil der inneren Kapsel 
und Putamen einnimmt. Die umgebende Marksuhstanz nebst ihrer ent- 
sprechenden Rinde, besonders des hinteren Bezirks der 1. III. Frontalwindung, 
erweicht, ödematös. Ziemlich starker Hydroc. int. der Seiten- und des 
III. Ventr. Keine nennenswerte Arteriosklerose. 

Also Zystenbildung durch Encephalomalacie in den l. Basal- 
ganglien, die auch den vorderen Schenkel der inneren Kapsel invol- 
viert. Es ist bemerkenswert, daß die Hemiplegie dennoch eine 
schlaffe war, die Sehnenr. nicht gesteigert. Die vorhandene moto- 
rische Aphasie — Anarthrie nach Marie-Moutier — würde 
scheinbar die Auffassung dieser Autoren stützen, daß sie durch 
Läsion der Linsenkernzone zustande kommt, wenn nicht auch die 
ödematöse Erweichung der umgebenden Marksubstanz nebst Rinde, 
besonders des hinteren Bezirkes der Ill. Il. Frontal- und unteren 
Teiles der vorderen Zentralwindung, also der „Rindenregion des er- 
weiterten Brocaschen Feldes“ zugegen wäre. Beim ersten Aufent- 
halt des Kranken hatten wir rB., R. = (0, beim zweiten, nach 
beinahe 3 Wochen, mit Zunahme der aphatischen und psychischen 
Störungen, war schwacher rR. I, stärker von der Sohle auslösbar. 
Im ersten Stadium der Erkrankung, eine Zeit nach dem Insult, infolge 
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der Encephalomalacie im Bereiche der Basalganglien und inneren 
Kapsel, hatten wir rB., keinen R.; nach Ausbreitung der Läsion auch 
auf die Rinde des hinteren Teils der l. III. Frontal- und des unteren 
Teils der vorderen Zentralwindung, wird auch R. I verzeichnet. Wir 
werden bei der Betrachtung klinischer Fälle sehen, daß im Verlaufe 
mancher kapsulären Hemiplegien nach einer längeren oder kürzeren 
Zeit sich auf der gelähmten Seite ein R. hinzugesellt, der aber 
schwächer ist als der B. 


5. M. G., 52 J.. wird Gegenstand einer besonderen Arbeit seitens Kolle- 
gin Prussak sein: hier seien nur einige Daten angeführt. 

Anfangs 1927 zunehmende Parese der r. oberen Extremität; anfangs 1928 
aphatische Störungen. 6. 3. 1928: spricht wenig, undeutlich. kann das entspre- 
chende Wort nicht finden. Schlaffe Lähmung der r. oberen Extremität. geringer 
des r. unteren Fazialis;: ein wenig ist auch das r. Bein affiziert. Sensibilität. 
Muskelsinn erhalten. Es fällt die Indolenz des Kranken auf. Klagt nicht oder 
sehr wenig über Kopfschmerzen (Lues in der Anamnese. Wa. im Blute und 
Liquor —). Im weiteren Verlaufe wird das Lesen unmöglich. spricht Kauder- 
welsch, amnestische Aphasie, wird bald benommen, Déviation der Augen nach 
l.. Pupille r. > als 1. reaktionslos. L. Achr. = 0. E. Flatau ließ am 
1. 4. 1928 den Neißer-Pollack am Zentrum für die obere Extremität. Fazialis 
und Broca ausführen, was Pat. scheinbar gut vertrug. Exitus 6. 4. 1928. Gehirn 
ziemlich groß, Pia ungewöhnlich stark injiziert bis in die kleinsten Gefäße; die 
größeren wie Blutegel strotzend. Ausgesprochene Sklerose der Basalarterien. an 
der A. basilaris d. spindelförmige Erweiterung (Aneurysma), die l. Art. fossae 
Sylvii mit rosagefärbtem Thrombus verlegt. Der hintere Teil der II. und 
IH. l. Frontalwindung. der mittlere und vordere Teil der vorderen 1. Zentral- 
windung. vielleicht auch der hinteren Zentralwindung. sind gelb gefärbt: an 
diesen Stellen läßt sich die Pia ohne Substanzverlust nicht abziehen. Am 
Frontalschnitt. auf der Höhe des Sulcus praecentralis. sieht man die Rinde der 
genannten Windungen und die anstoßende weiße Substanz von einer speck- 
artiren. buntfarbigen. meist dunkelrötlichen Masse eingenommen, umgeben von 
weiß-gelblicher Erweichung. die an den erweiterten linken Seitenventrikel. 
dessen Ependym chagrinartig ist. reicht. Erweitert zeigt sich auch der II. 
Ventr. Bei dieser scheinbaren Geschwulst war allerdings auffallend, daß sich 
am Gehirn keine Zeichen erhöhten intrakraniellen Druckes (zu Lebzeiten 
ophthalmoskopisch = 0) vorfanden. im Gegenteil war die Injektion der Pia- 
sefäße eine ungewöhnlich starke; dort. wo Neißer-Pollack ausgeführt wurde, 
zieht von der Oberfläche. in welcher sich eine kleine Öffnung befindet, ein dünner 
dunkelrötlicher Streifen zur weißen Substanz. Nach Formalinhärtung hat der 
Frontalschnitt durch den s. Rolandi gezeigt. daß der Prozeß hauptsächlich den 
mittleren und unteren Teil der vorderen Zentralwindung, weniger der hinteren, 
ergreift. Nach vorn reicht der Prozeß beinahe bis an den Pol der 2. 1l. Stirn- 
windung. In der Rinde des l. Okzipitallappens einige kleinere keilförmige Herde. 


Schon bei der Sektion äußerte sich E. Flatau dahin, daß wir es nicht 
mit einer Geschwulst, wie es den Anschein hatte. zu tun haben. sondern mit 
einer sonderbaren Erweichung, was auch durch die mikroskopische Unter- 
suchung bestätigt wurde Flatau stützte sich auch auf das Ergebnis der 
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Untersuchung des bei der Neißer-Pollackschen Punktion gewonnenen Materials, 
das aus Körnchenzellen, Infiltration um die Gefäße der Gliazellen, Trabanten- 
zellen um die Ganglienzellen bestand. 


In diesem Falle, der unter dem Bilde eines Tumor cerebri ver- 
lief), der sich aber als Encephalomalacie entpuppte, die auch die 
konvexe Rinde der vorderen Zentral- und II. Frontalwindung er- 
greift, waren die Pir. meistens in Flexion, R. fehlte beständig, ein 
dem hier ermittelten widersprechendes Verhalten. Wir kommen auf 
den Fall zurück. 


6. M. L., 70 J. In der Vorgeschichte Gelenkrheumatismus. 22. 8. 1928 
nachts r.Hemiplegie mit motorischer Aphasie, scheinbar ohne Bewußtseinsverlust. 
Benommen, läßt Urin und Kot unter sich; Untersuchung erschwert, r. leicht 
spastische Hemiplegie, reagiert auf Stechen r. weniger als 1l., r. Kornealr. = 0, 
rB.!, R. = 0 bis zum Exitus am 29. 9. Am Gehirn keine Zeichen erhöhten 
Druckes, nur an der konvexen Oberfläche der r. Hemisphäre sind die Windungen 
des l. unteren Parietalläppchens, der Gyrus supramarginalis und anliegender Teil 
der Okzipitalwindungen abgetlacht, verbreitet, gelbblaß. Diese Stelle fühlt sich 
weicher an, sie entspricht einem Erweichungsherd, der auch die darunter 
liegende weiße Substanz einnimmt, aber nicht bis an die Basalganglien heran- 
reicht, nach hinten beinahe bis zum Pol des Okzipitallappens zieht, nach vorn 
von der Zentralwindung entfernt ist, sich mikroskopisch nekrotisch verändert 
zeigt, die Gefäße thrombosiert. Am mittleren Teil, nahe der Medianlinie, der 
oberen Fläche der 1l. Kleinhirnhemisphäre, ein flacher Erweichungsherd der 
Rinde; die weichen Häute hier verdickt und abgehoben. Mäßiger Hydroc. int. 
Ausgesprochene Arteriosklerose der Gehirnarterien. 


Wir hatten hier einen großen 1. Erweichungsherd, der die Rinde 
des unteren Parietalläppchens, des Gyrus supramarginalis, die an- 
erenzenden Okzipitalwindungen und die darunter liegende Mark- 
substanz betraf, der eine r. Hemiplegie mit Aphasie verursachte; es 
war unmöglich, wegen des benommenen Zustandes des Pat. die Art 
der Aphasie, der Sensibilitätsstörungen usw. zu untersuchen; ob der 
oberflächliche Erweichungsherd der l. Kleinhirnhemisphäre Erschei- 
nungen abgegeben hat, ist deswegen ebenfalls unbekannt. Wir 
hatten in diesem Falle, wo der Herd weit nach hinten von den 
Zentralwindungen lag, stets ausgesprochenen B., keinen R. 


7 W. L., 61 J. Am Frontalschnitt, auf der Höhe des Sulcus prae- 
centralis sin. ein gelber Erweichungsherd der weißen Substanz, der auch die 
Rinde des Gyrus front. inf. und derInsel einnimmt. Ein zweiter Herd befindet sich 
im Parieto-okzipitallappen. Großer Hydroc. int. Mäßige Arteriosklerose. 

Bewußtlos. Hemiparesis d. rB. und rR., l. Ar. pl. Der rR. ist offenbar 
Folge der Läsion der Rinde der l. unteren Frontalwindung (nebst Insel). 


1) Clovis Vincent in seinem Ref. über Tumoren des Stirnhirns (R. n. 
1928 Nr. 6. S. 878) erwähnt 2 Fälle mit irrtümlicher Diagnose; in dem Fall mit 
Stauungspapille handelte es sich um einen Erweichungsherd des Frontallappens. 
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Resume. Von den 16 meist frischen Hemiplegien mit oder ohne 
Aphasie, infolge von Encephalomalacie (Thrombose, Embolie, auf 
Grund von Arteriosklerose, auch Endarteritis luetica), durch Autopsie 
verifiziert, hatten den B. auf der gelähmten Seite 9 Fälle (56% ), Ar. pl. 
6 Fälle (da einseitig, so wären sie als Vorstufe des B. zu betrach- 
ten und der Prozentsatz ca. 94), in 1 Fall Plr. in Flexion. Den R. 
hatten 2 Fälle. 

Die Erweichung betraf meist die Marksubstanz der Großhirn- 
hemisphären mit Bevorzugung der Gegend der basalen Ganglien und 
der Caps. int. Seltener war die Rinde betroffen, und zwar des Parietal- 
läppchens, Gyrus supramarginalis, der Okzipitalwindungen im 
Fall 6, der medialen Frontalwindungen, des Parieto-okzipitallappens 
in einem Fall, der basalen Frontalwindung in einem anderen Fall. 
Nur in Fall 4, 5 und 7, von denen bald die Rede sein wird, war die 
konvexe Rinde der Frontal- und Zentralwindungen in die Erwei- 
chung eingezogen. 

Der prävalierende Typus bei diesen kapsulären Hemiplegien 
(9 Fälle) war B. +, R. = 0, zugerechnet die Fälle mit Ar. pl. und 
R. = 0 in 3 Fällen, wären es 12 Fälle, selbst 13 Fälle mit dem einen 
Fall B. > R., auf 16 Fälle = 81 %. Dieses Verhalten beider patho- 
logischen Reflexe, B. +, R. = 0, könnte man als kapsulären Typus 
bei Hemiplegie bezeichnen. 

Was den Fall 4 betrifft, so hatten wir eine Zeitlang nach dem 
Insult, infolge der Encephalomalacie im Bereiche der l. Basalgangzlien 
und innerer Kapsel, rB., keinen R., also den kapsulären Typus der 
Hemiplegie; nach Ausbreitung der Läsion auch auf die Rinde des 
hinteren Teils der 1. III. Frontal- und den unteren Teil der vorderen Zen- 
tralwindung, wird rB. > rR. I verzeichnet. Im Fall 7 war der rR. auf 
die Läsion der Rinde der l. unteren Frontalwindung zurückzuführen. 

Im Fall 5 nahm die Erweichung hauptsächlich den mittleren 
und unteren Teil der vorderen l. Zentral- und der 2. l. Stirnwindung 
ein, also Gebiete, in die wir, auf Grund der Erfahrung bei Hirn- 
tumoren (mit der das hier weiter unten zur Darstellung gebrachte 
Material übereinstimmt), das spinale R.-Zentrum hemmende Appa- 
rate verlegen zu müssen glaubten, und doch waren die Plr. meistens in 
Flexion. R. fehlte beständig. Dieses Verhalten wäre nicht zu erklären, 
wenn nicht folgender Umstand herangezogen werden könnte: Pat. 
war Lucetiker, bei dem der 1l. Achr. fehlte, also vermutlich das Seg- 
mentrebiet Sı-ır erkrankt war, das, wie wir gesehen haben, auch 
für das spinale R.-Zentrum in Betracht kommt. Leider wurde das 
Rüvykenmark nicht untersucht. Wir geben das Hypothetische dieser 
Erklärung zu. 


II. Zirkumskripte Hirnhämorrhagien. 

Viel weniger zahlreich, weil seltener als Erweichung, waren 
die durch (autoptisch festgestellten) Hämorrhagien verursachten 
Hemiplegien. 

1.W. X, 65 J. Vor ein paar Wochen vorübergehende Aphasie. Vor 
1 Woche, ohne Sinnenverlust, l. Hemiparese, die sich schnell zurückbildete; 
weder B. noch R. Hochgradige Arteriosklerose. An der Grenze zwischen r. 
Thalamus und des Mittelteils des hinteren Schenkels der r. Caps. int., eine 
kleine spindelförmige Blutung, 1,5 cm lang, % cm breit. 

Der kleine Blutherd lag nach innen vom hinteren Schenkel 
der r. Caps. int., ohne ihn zu schädigen. So ist es verständlich, daß 
die Hemiparese eine passagere war, keinen B. bot. Ob Sensibilitäts- 
störungen vorhanden waren, was bei der Nachbarschaft des carrefour 
sensitif wohl zu erwarten wäre, ließ sich nicht feststellen. R. abwesend. 

2. W. K., 68 J. Große Blutung in die Marksubstanz der r. Großhirn- 
hemisphäre, ihren ganzen mittleren Teil einnehmend, hat hauptsächlich den r. 
Nucl. lenticul. und die angrenzenden Teile zertrümmert, ohne an die Rinde 
heranzureichen, dieCaps.int.leicht imbibiert, wahrscheinlichauch komprimiert,den 
r. Seitenventrikel nach links geschoben, verflacht, hier kein Blut, aber das Epen- 
dym des Hinterhorns leicht imbibiert. Kein Blut an der Gehirnoberfläche, ebenso- 
wenig im Subarachnoidalraum des Rückenmarks. Atheromatose der Gehirngefäße. 

Um so merkwürdiger erscheint es, daß die erste L. P., etwa am 4. Tage 
der Erkrankung, blutigen, die zweite, nach etwa 5 Tagen, xanthochromischen 
Liquor mit leichter Polynukleose (20) ergab. Die Frau wurde am 3. Tage der 
Erkrankung bewußtlos eingeliefert, erbrach, l. schlaffe Hemiplegie, Nacken- 
steifigkeit, keine Enthirnungsstarre, leichtes Fieber. Die nächsten Tage hellte 
sich das Bewußtsein auf, man konnte die Beeinträchtigung der tiefen Sensibili- 
tät l. feststellen, sogar ]. Hemianopsie. Infolge einer wahrscheinlichen zweiten 
großen Blutung, in loco, trat Verschlimmerung und Tod ein. Die ganze Zeit 
der beinahe 2wöchigen Beobachtung war 1B.!, R. = 0. 

Wenn auch Blut weder im Subarachnoidalraum noch in den 
Ventrikeln sich befand, so weist doch der blutige Liquor darauf 
hin, daß, zu einer gewissen Zeit, Blut wahrscheinlich in das l. Hinter- 
horn gelangen mußte, da dessen Ependym imbibiert war. Ist diese 
Deutung richtig, so wäre anzunehmen, daß geringe Mengen Blut in 
den Ventrikeln keine decerebrated rigidity, kein hohes Fieber zu ver- 
ursachen brauchen, daß selbst Besserung eintreten kann, wie auch die 
unten zur Darstellung gebrachten klinisch ernsten Fälle bezeugen. 
In diesem Falle von kapsulärer, dennoch schlaffer Hemiplegie (Imbi- 
bition, Kompression der Caps. int.) war 1B.! kein R. 

Also kapsulärer Typus der Hemiplegie, wie er dem anatomi- 
schen Befunde entspricht. Identisch war folgender Fall: 

3. W. J., 59 J. Seit einigen Tagen 1. Hemiplegie mit 1. B.!, kein R. 

Ein pflaumengroßer Blutherd in der Corona radiata dex., die Basal- 
ganglien inkl. Caps. int. teilweise zertrümmert. In der weißen Substanz des 
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r. Temporallappens eine Höhle von Gestalt und Größe einer Mandel (wahr- 
scheinlich nach einem alten Erguß). 

Resume. Die Hirnblutung betraf in den 3 Fällen die Dead 
der Basalganglien, mit Einbeziehen der Caps. int. in 2 Fällen mit B.! 
auf der gelähmten Seite, R. in allen 3 Fällen abwesend. 

Eine Kombination von Encephalomalacie und subarachnoidaler 
Hämorrhagie stellen folgende Fälle dar. 

1. W. R., 52 J., litt viel an Migräne. 5 gesunde Kinder. kein Abort. 
3. 10. 1928 Ohnmachtsanwandlung mit Erbrechen. Nach einer Stunde 3 konvul- 
sive, linksseitige Anfälle, jeder von 10 Min. Dauer, danach Verlust der Sprache. 
Als diese nach 12 Stunden wiederkehrte, Klagen über Kopf-, Nacken- und 
Kreuzschmerz. L. P. am 3. Tage ergab blutigen Liquor. Temperaturen bis 38. 

Sie wurde in bewußtlosem Zustande auf die Abteilung von E. Flatau 
eingeliefert, am 7. 10. mäßige Nackensteifigkeit, Pr. = 0, Achr. schwach, 1. > r.. 
r. B., l. Ar., r. Pupille < 1l., r. reaktionslos. Liquor blutig. 10. 10. Hypotonie. 
Kernig 0, Vr. bis zur Inguinalfalte. Bauchr. = 0, bds. B., R. = 0, Liquor 
blutig, Wa. +++-+, im Urin 0.3 °/% Eiweiß. 12.10. r. Plr. = 0 (B. nur von der 
Furche), }łB., R. = 0, zahlreiche Retinalblutungen r., weniger]. Verschied am 14. 10. 

Bei Herausnahme des Gehirns viel flüssiges und geronnenes Blut an der 
Schädelbasis. Gehirn eher klein, Oberfläche hyperämisch, zirkumskripte 
subpiale, flache Hämorrhagien, größer in den Sylvischen Furchen. Großer 
Blutherd um die Gyri recti, substantia perforata ant., Chiasma, interpedunku- 
lären Raum. Auf Frontalschnitten durch den vorderen Teil der Stirnlappen ein 
medial gelegener dunkelbrauner Erweichungsherd an der Grenze zwischen 
G. front. I sin. und G. fornicatus, der die Rinde und angrenzende weiße Sub- 
stanz einnimmt. Ein kleinerer Erweichungsherd befindet sich oberhalb des 
vorigen, in der medialen Rinde der ]. I. Frontalwindung. Ein dritter, offenbar 
älterer, kleiner Erweichungsherd betrifft die Rinde des r. Parietookzipital- 
lappens. Im Knie des Corpus callosum état criblé. Ventrikel klein. enthalten 
kein Blut. Zystöse Entartung der Plexus chorioidei der Seitenventrikel. Aus- 
gesprochene Arteriosklerose. 

Die notwendigerweise unzulängliche Krankheitsgeschichte deckt 
sich nicht vollständig mit dem Resultat der Sektion, die mehrere 
frische Erweichungsherde in der Rinde des Großhirns, teils an sog. 
stummen Regionen, ergab, auch ältere im Knie des Corpus callosum, 
in der Rinde des r. Parietookzipitallappens, neben einer subarachnoi- 
dalen Hämorrhagie. Es wird in der Anamnese Migräne vermerkt. 
die wir so oft in den Fällen von subarachnoidaler Blutung antreffen. 
Hier konkurriert aber auch die Arteriosklerose. Der Wa. +> +-+ 
im blutigen Liquor, das Westphalsche Zeichen, die Lichtstarre der 
ungleichen Pupillen, vielleicht auch die drei anfänglich halbseitigen 
konvulsiven Anfälle weisen auf die Spezifität der Erkrankung hin. 
Encephalomalaecie, wie in diesem Falle, kommt bei Lues cerebri viel 
öfters als Hämorrhagie vor, sehr selten sind subarachnoidale Blutun- 
sen auf dieser Grundlage. 
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Zwei Erweichungsherde betrafen die Rinde der medialen Fläche 
der l. Frontalwindung, also außerhalb der konvexen Rinde des Stirn- 
lappens, der Erweichungsherd in der Rinde des Parietookzipital- 
lappens lag nach hinten von den Zentralwindungen; so war R. ab- 
wesend, B. bald bds., bald nur l. vorhanden. 

2. W. S., 18 J. Vor 4 Jahren Gelenkrheumatismus, Herzfehler. Seit 
mehreren Tagen Kopfschmerzen, Temperaturen um 38°. Kam noch von selbst ins 
Krankenhaus. r. Ar.pl. (von der Furche B.), 1. Flexion, kein R. Verschied bald. 

Endocarditis lenta, septische Veränderungen in den inneren Organen. 
Dicke geronnene Blutschicht um Oblongata, Pons, interpedunkulären Raum, 
Chiasma, Blut füllt die Cyaterna magna aus, schwarze Blutklumpen befinden 
sich in den IV., III. Ventr., dünne Blutsuffusionen hier und da in der Pia der 
konvexen Hirnoberfläche; in der Gegend des G. tempor. sin. I, G. supramargi- 
nalis Anhäufung von trüber gelber Flüssigkeit unter der Pia. Auf dieser Höhe, 
mehr nach dem l. Okzipitallappen zu. ein Erweichungsherd von Kastanien- 
größe, der von der Rinde durch eine Schicht weißer Substanz getrennt ist. 


Wir haben hier, neben einer älteren Encephalomalacie (auf 
embolischer Grundlage) in der Marksubstanz des Okzipitallappens, 
eine große, subarachnoidale Hämorrhagie, die sich, durch den Magen- 
die, nach dem IV., III. Ventr. ausbreitet und wahrscheinlich durch 
septische Veränderung der Gefäßwände bedingt war. r. Ar. pl., kein R. 

In beiden Fällen lag der Erweichungsherd außerhalb der kon- 
vexen Rinde der Frontal- und Zentralwindungen, es war kein R. vor- 
handen, B. in Fall 1, Ar. pl. in Fall 2. Die Subarachnoidealblutung als 
solche bleibt ohne Einfluß auf die pathologischen Reflexe. 


Ill. Massive Hirnblutungen mit Durchbruch in die Ventrikel 
(autoptisch festgestellt). 

1. M., 65 J. Koma. Klinisches Bild der decerebrated rigidity. Reti- 
nalhämorrhagien. Blutiger Liquor unter hohem Druck. Beiderseitiger B., kein 
R. Allgemeine Arteriosklerose des Gehirns. Große Blutung in dem 1l. Seiten- 
ventrikel, der mit Blut ganz ausgefüllt und erweitert, dessen Wände zertrüm- 
mert, die weiße umgebende Substanz mit kleinen, zahlreichen Blutungen durch- 
setzt ist (ein Bild, ähnlich dem bei Flohstichenzephalitis). Das Blut befindet 
sich auch im r. Seiten- und im IIl. Ventr., Ependym des IV. Ventr. imbibiert. 
Hier war die Hirnblutung primär in die Ventrikel erfolgt. 

2. M., 30 J. Bewußtlosigkeit. Hemiplegia sin., die r. Extremitäten in 
motorischer Unruhe, r. Pupille >> 1. Neuroretinitis albuminurica. Liquor rot 
gefärbt, unter mäßigem Druck, trübe, 200 Leukozyten. Beiderseitiger B., R. 
fehlt. Ein sehr großer Blutklumpen in der weißen Substanz der r. Hemisphäre, 
der sich nach vorn in die Marksubstanz des Frontallappens, nach hinten unter ` 
den Zentralwindungen erstreckt, das Gewebe vollständig zertrümmernd, mit 
blutiger Imbibition der umgebenden Substanz. Durchbruch des Blutes in die 
Ventrikel. Blutige Imbibition der weichen Häute um das Foramen Magendie. 
Cirrhosis renum. Konzentrische Hvpertrophie des 1. Ventrikels. Sklerosis 
aortae et valvulae bicuspidalis. 

Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 15 
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3. W. L., 65 J. Seit 2 Tagen r. Hemiplegie mit motorischer Aphasie, 
stark benommen. Temperaturen bis 38°, verzieht das Gesicht bei Beklopfen 
der 1l. Schädelhälfte, ausgesprochene Nackensteifigkeit. Déviation des Kopfes 
und Auges nach l., reagiert nicht auf Stechen der r. Körperhälfte. Liquor san- 
guinolent. Während der ganzen mehr als 5wöchigen Beobachtung war der l. Plr. 
in Flexion, rB. bald schwach, bald deutlich, bald war der r. Plr. in Flexion 
der 4 letzten Zehen (die große immobil), bald war B. nur von der Furche aus 
erhältlich. R. stets abwesend. 

In der Marksubstanz der l. Hemisphäre ein großer Blutherd, der 
die Caps. ext., Claustrum zerstört, den l. erweiterten Seitenventrikel 
durchbrochen hat, von wo das Blut in die anderen Ventrikel gedrungen ist, 
Ependym blutig imbibiert, ebenso die Pia des Außenrandes des Kleinhirns. 
Arteriosklerosis d?r Hirngefüße, A. basilaris verstopft. 

Die Rinde erwies sich überall intakt. Die Caps. int. dürfte mindestens 
durch Druck seitens des großen Blutherdes gelitten haben. So haben wir 
den von uns genannten kapsulären Typus der pathologischen Reflexe bei Hemi- 
plegie, nämlich positiven, wenn auch nicht konstanten B., fehlenden R. 

4. W. J, 61 J. Seit ein paar Tagen r. Hemiplegie mit rB.! (IB. 
zweifelhaft), R. = 0, hat das Bewußtsein nicht wiedererlangt. Großer Blut- 
erguß in die Ventrikel mit Durchbruch und Zertrümmerung der Gewebe in der 
Richtung der l. Basalganglien. Hochgradige Arteriosklerose. 

5. W. X., 54 J. Wurde in bewußtlosem Zustande eingeliefert. Sie soll 
vor einem halben Jahre eine r. Hemiplegie durchgemacht haben, die eine Besse- 
rung erfuhr. Letzte Nacht l. schlaffe Hemiplegie. Plr. = 0, R. = 0. Verschied 
nach 2 Tagen, ohne das Bewußtsein wiederzuerlangen. Ein großer blutiger 
Herd im r. Thalamus und r. Caps. int., der den r. Seitenventrikel durchbrach, 
von wo aus das Blut (flüssig und weiche Coagula) in die übrigen Ventrikel (auch 
IV) sich ergoß. Tonus, auch der gelähmten Glieder, herabgesetzt, keine Nacken- 
starre, kein Fieber. Ein viel kleinerer blutiger Herd befand sich im ]. Thalamus. 
Die Rinde überall absolut intakt. Arteriosklerose. Hydroc. int. mäßig. 


In diesem Falle von Hämorrhagie in die Basalganglien mit Ein- 
schluß der l. Caps. int. und Durchbruch in die Ventrikel war Ar. pl., 
kein R. vorhanden. 


6. W. H., 62 J. Hämorrhagie in den l. Thalamus mit Zerstörung des 
hinteren Schenkels der ]. Caps. int.. die sich in den Seitenventrikel durchbrach, 
die Ventrikel mit Blut erfüllt. Ziemlich bedeutender Hydroc. int. Arteriosklerose. 

Vor 6 Tagen r. Hemiplegie mit sofortigem Verlust des Bewußt- 
seins, das nicht wiedererlangt wurde. Leichte Nackenstarre, bluti- 
ger Liquor, r. Glieder schlaff, die 1. mit erhöhtem Tonus, r. défense > 
l.; über 38°, rB. > 1. Kein R. 

7. M. B., 72 J. Seit gestern 1. Hemiplegie ohne Bewußtseinsverlust. 
Öberflächliche Sensibilität abgestumpft, tiefe erhalten, 1B. III!, R. = 0. Nach 
einigen Tagen wird über Kopfschmerzen geklagt, Nackenstarre. Nach weiteren 
paar Tagen motorische Unruhe der r. Extremitäten, spricht viel, scheint zu hallu- 
zinieren. Schlaf und Cheyne-Stokessche Atmung üben keinen Einfluß auf den 
1B., auf die Plr. überhaupt, aus. R. immer = 0. Des weiteren gesellte sich Fieber, 
Bewußtlosigkeit hinzu; xanthochromischer Liquor. Pat. verschied am 13. Tage. 
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An der hinteren Hälfte der konvexen Oberfläche des Gehirns, an dem 
Rande beider Kleinhirnhemisphären, sind die weichen Häute blutig infiltriert, die 
vorderen Partien der Leptomeninx des Gehirns sind trübe und verdickt; die 
weichen Häute lassen sich ohne Substanzverlust abziehen. Ausgesprochene all- 
gemeine Atheromatose der Gehirngefäße. Auf den Frontalschnitt auf der Höhe 
der Zentralwindungen befindet sich in der Corona radiata der r. Hemisphäre 
ein frischer Blutherd mit schwarzem, weichem Gerinnsel von etwa Kastanien- 
größe, der die Caps. int. zerstört hat, viel weniger die benachbarten Basal- 
ganglien; auf einem Frontalschnitte, etwa auf der Höhe des oberen Parietal- 
läppchens, sieht man, daß die Blutung sich durch eine kleine Öffnung, in den 
r. Seitenventrikel durchbrach. Weiter nach hinten verliert sich der Blutherd. 
Die Seiten- und IlI. Ventr. enthalten etwas Blut, sind ein wenig erweitert; das 
Ependym des IV. Ventr. ist leicht imbibiert. 


Wir haben es mit einer im Laufe von wenigen Tagen rezidivie- 
renden Hämorrhagie an derselben Stelle der Caps. int. zu tun; die 
zweite hat sich in den r. Seitenventrikel Bahn gebrochen, von da in 
den Subarachnoidalraum. Also zunächst eine typische kapsuläre 
l. Hemiplegie mit 1B. III ohne R. Dieses Verhalten änderte sich 
nicht nach dem zweiten Insult mit Durchbruch des Blutes in die 
Ventrikel und in den Subarachnoidalraum. 


8. M. B., 47 J., empfand am 29. 11. 1928, nachts 12 Uhr, auf der Straße 
plötzlich Schmerz in der r. Schläfe, nach % Minute verlor er das Bewußtsein, 
sank auf das Pflaster. Auf dem Wege nach dem Krankenhaus Er- 
brechen. Meningitische Erscheinungen, blutiger Liquor. Fehlen des l. Achr., 
Plr. in Flexion, R. = 0. Allmählich kehrte das Bewußtsein wieder, die Somno- 
lenz nahm ab. Pat. war auf dem Wege der vollständigen Erholung, als er am 
22. 12., einen neuen, noch schwereren Insult erlitt mit Bewußtlosigkeit, decere- 
brated rigidity, bds. B., dann nur ]B., als sich die 1. Hemiplegie (nur r. Kernig) 
etablierte, zuletzt Plr. = 0, R. stets 0. Pat. verschied nach wenigen Tagen. 

Laut Angaben der Frau verlor der Mann schon vor 2 Jahren nachts plötz- 
lich für mehrere Stunden das Bewußtsein, erbrach, lag damals 3 Wochen, 
erholte sich vollständig. 

Gehirn ziemlich groß, hyperämisch, stellenweise subarachnoidale flache 
Blutungen, besonders in die Cysterna cerebello-medull. und interpeduncularis, 
aber auch an der Oberfläche des Kleinhirns. Die Gegend des unteren rechten 
Parietalläppchens eingesunken, die weichen Häute verdickt, hier Bildung von 
mehreren kommunizierenden Zysten mit blutigem Inhalt, die Venen knäuelartig, 
stark erweitert. Auf dem Frontalschnitt zeigt sich hier die zertrümmerte Hirn- 
substanz mit schwarzen Coagulis vermischt in Gestalt eines Dreiecks, dessen 
Basis der Gehirnoberfläche anliegt, die Spitze gegen das Ependym gerichtet ist, 
ohne es zu erreichen. An der Basalfläche des r. Schläfenlappens, nahe seines 
Polus, befindet sich eine kraterförmige Öffnung, aus der Blutgerinnsel heraus- 
quellen, ringsumher weiche Häute blutig suffundiert. Auf dem Frontalschnitt, auf 
der Höhe des Chiasma, ist die weiße Substanz dieses r. Schläfenlappens zer- 
trümmert, mit Coagula vermischt: auf dem Frontalschnitt, einige Zentimeter 
nach hinten, sind die Blutgerinnsel noch größer und dringen in das r. Unter- 
horn ein, von hier in alle Ventrikel. auch in den IV., der ebenfalls Gerinnsel 
enthält. Die Seiten- und III. Ventrikel mäßig erweitert. Keine nennenswerte 
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Arteriosklerose, nur im blutigen Temporalherd fand man ein atheromatöses 
Gefäß. Im Rückenmark sind die weichen Häute, namentlich der Hinterfläche 
und des Lumbosakralteils, blutig imbibiert, hier auch kleine schwarze Gerinnsel. 


Es ist wahrscheinlich, daß vor 2 Jahren eine Blutung im Be- 
reiche des r. unteren Parietalläppchens, nahe der Oberfläche, statt- 
fand. Hier zeigten sich die weichen Häute verdickt, die Venen 
knäuelartig erweitert; es bildeten sich hier Zysten in den weichen 
Häuten. Die Hirnsubstanz dürfte an dieser Stelle auch gelitten 
haben, wovon die Einsenkung der Gehirnoberfläche Zeugnis abgibt. 
In diese Stelle hinein erfolgte nach 2 Jahren zum zweiten Mal eine 
Blutung, die sich direkt in den Subarachnoidalraum ergoß, Pat. er- 
holte sich. Da trat nach ein paar Wochen in den r. Temporallappen 
eine gewaltige Blutung ein, die sich einerseits, nahe dem Pol des- 
selben, in den Subarachnoidalraum, andererseits in das r. Unterhorn 
Aurchbrach, der Pat. nach ein paar Tagen erlag. 

In der ersten Phase waren die Plr. in Flexion, in der letzten, 
mit Durchbruch in die Ventrikel, bds. B., dann nur l. B. (l. Hemi- 
plegie), sub finem Plr. 0. R. stets 0. Die Rinde der konvexen 
Gehirnoberfläche war intakt, mit Ausnahme des r. unteren Parietal- 
läppchens, das für den R. nicht in Frage kommt. 

9. W. D., 57 J.. wurde nachmittags in ihrer Wohnung auf dem Boden 
im bewußtlosen Zustande gefunden, hat das Bewußtsein bis zum Tode, der nach 
36 Stunden erfolgte, nicht wiedererlangt. Temperatur 37°, P. 60. Blaß, Kopf 
nach r. gedreht, Nackensteifigkeit, Glieder schlaff, nur l. Kernig!). Augäpfel 
in Mittelstellung, unbeweglich. Pupillen eng, reaktionslos. Bauchr., Pr.. Achr. 
= 0, rB. > 1, R. = 0. 

Windungen der konvexen Gehirnoberfläche anämisch, abgeplattet, Sulei 
flach?). In der l. Hemisphäre 2 voneinander getrennte Blutherde, im Putamen 


1) Wir wissen, wie es zuweilen in frischen Fällen von Apoplexie in bewußt- 
losem Zustande, bei allgemeiner Resolution der Glieder, die gelähmte Körper- 
seite schwer zu bestimmen ist. wenn auch der B. fehlt oder er bds. vorhanden 
ist. In solchen Fällen, wenn namentlich Nackensteifigkeit vorhanden. flektiert 
sich bei Ausführung des Kernigsehen Versuches nur das Knie der nicht ge- 
lähmten Seite, das Knie der gelähmten Seite bleibt flach auf der Unterlage 
liegen, wahrscheinlich infolge des im ersten Moment entstandenen Tonus- 
verlustes. auch in Fällen von älteren, schlaffbleibenden Hemiplegien. Anders in 
spastischen Hemiplegien, bei diesen hebt sich bei Ausführung des Versuches 
das Knie der gelähniten Seite höher. 

Ein anderes Zeichen, die gelähmte Seite bei bewußtlosen Kranken im 
Insulte zu bestimmen, besteht darin. daß das Ausmaß; Stärke der Flucht- 
bewegung (defense, triple retrait) auf der kranken Seite geringer ist als auf 
der gesunden, selbst fehlen kann. 

2) Ein Aussehen ganz wie bei Erhöhung des intrakraniellen Druckes infolge 
chronischer Erkrankungen, z. B. Tumor. Danach würde ein akuter Vorgang. 
wie eine Blutung in die Hemisphäre, Ventrikel und Subarachnoidalraum, von 


von der Größe einer türkischen Nuß. im Nucl. caud.. der sich in den l. Seiten- 
ventrikel Bahn gebrochen und diesen mit flüssigem, frisch geronnenem Blut 
erfüllt hat. Von hier aus ergoß sich das Blut in den IlI. r. Seiten- und 
IV. Ventr.. wo sich ein Gerinnsel befand und dessen Wand blutig imbibiert war. 
Von hier gelangte das Blut in den Subarachnoidalraum, in dünner Schicht um 
die Okzipitallappen und über beide Flächen des Kleinhirns. die Weichhäute des 
Rückenmarks blutig imbibiert. Die Seiten- und III. Ventrikel mäßig erweitert, 
Arteriosklerose der Gehirngefäße ausgesprochen. 

Wir hatten es also mit zwei primären Blutungen in die 1. Basal- 
ganglien zu tun, die Blutung im Nucl. caud. drang sehr schnell in 
den l. Seitenventrikel, von hier gelangte das Blut in die andere 
Ventrikel und in den Subarachnoidalraum. Dieser Vorgang dürfte 
häufiger vorkommen als eine primäre Ventrikelhämorrhagie. Hier 
überwogen die Symptome der letztgenannten und der Subarach- 
noidalblutung. Allgemeine Resolution der Glieder, Schwinden der 
Periost- und Sehnenr., aber bds. B. (r. > 1.), kein R. Ein allgemei- 
ner Druck auf die konvexe Gehirnoberfläche, wie er hier vorlag, 
dürfte nicht stark genug gewesen sein, um die hier befindlichen Hem- 
mungsapparate auszuschalten und den R. in Erscheinung zu bringen. 

10. W., 56 J. Haemorrhagia ventriceularis,. alle Ventrikel, besonders der 
]. Seitenventrikel, mit Blut gefüllt, bds. B. +, R. = 0. 

11. W. W., 39 J.. lag schon im Jahre 1906 im Krankenhaus wegen 
Hemiplegia sin. luetica. mit 1B., dann vor 3 Monaten mit der Diagnose Lues 
cerebri, wurde bewußtlos auf die Abteilung vonKoll.E.Flatau am 14. 9. 1927 
eingeliefert. Das Bild der decerebrated rigiditiv, besonders in den Beinen; 
führt nur mit der r. oberen Extremität zuweilen unwillkürliche Bewegungen 
aus. Pr. erhöht. Fußkloni. bds. B. mit éventail. rR. III, IR. IV mit Aus- 
dehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß. r. Bulbus unbeweglich, 1. balan- 
ciert: die mäßig breiten Pupillen reagieren nicht auf Licht. 15. 9. 39°. P. 140, 
Resp. 50. Leichte Nackensteifiekeit. r. Bein schlaff, 1. Achr. = 0, 0,15 /oo 
Eiweiß im Urin. Harnzylinder. 16. 9. Pr. und r. Achr. geschwunden. Sowohl 
B. als R. beinahe in derselben Gestalt und Größe bis zuletzt vorhanden. Ver- 
schied in derselben Nacht. 

Die weichen Häute stark injiziert, Gefäße makroskopisch nicht 
verändert. Windungen der konvexen Oberfläche und Furchen verflacht. 
Aus dem r. Frontalpol, mehr von seiner Basis und aus der 3. Frontalwindung, 


kurzer Dauer von 36 Stunden. genügen. um an der Gehirnoberfläche Erscheinun- 
gen des erhöhten intrakraniellen Druckes zu bewirken. Gewöhnlich sind die 
letzteren über alle Windungen. auch die basalen, mehr oder weniger gleichmäßig 
verteilt, in diesem Falle, wie in manchen anderen. sind Zeichen des erhöhten 
intrakraniellen Druckes, nur an der konvexen Oberfläche der Hemisphären 
vorhanden. nicht aber an der Basalfläche: ich habe dafür keine Erklärung. Diese 
Feststellung ist nicht ohne Belang: wir haben S. 193 annehmen müssen, daß 
bei plötzlicher Zunahme des bereits erhöhten intrakraniellen Druckes seitens 
des Hydroc. int., gerade die konvexe Rinde des Großhirns dem Drucke gegen 
das unnachgiebige Schädeldach ausgesetzt ist. 
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quillen schwarze, weiche Blutklumpen. Diese stammen aus einem großen Blut- 
herd der Marksubstanz des r. Frontallappens, mehr nach der Basistläche der- 
selben zu, der den r. Seitenventrikel durchbrach, von hier in alle anderen Ven- 
trikel drang (der größte Blutklumpen befand sich im 1. Hinterhorn). Der Blut- 
herd erstreckt sich nach hinten bis in die Marksubstanz des r. Temporallappens, 
hier in Gestalt einer blutigen Spalte; rings umher ist die weiße Substanz gelb. 
Die Ventrikel mäßig erweitert. Suffusio sanguinis der r. Fossa Sylvii entlang 
und in die weichen Häute der oberen Fläche der r. Kleinhirnhemisphäre. 

Wir hatten es hier mit einer primären großen Blutung in die 
Marksubstanz des r. Stirnlappens zu tun, die einerseits den r. Fron- 
talpol, mehr von der Basis und Frontalwindung III, andererseits den 
T. Seitenventrikel durchbrach, von hier in alle anderen Ventrikel 
und in den Subarachnoidalraum gelangte. Zunächst das Bild der 
decerebrated rigidity, das bald nachließ. Bds. ausgesprochener B. 
und R. Die Kranke kam in den letzten Tagen des Lebens zur Beob- 
achtung. Man erfuhr, daß sie bereits im Jahre 1906 das Kranken- 
haus wegen halbseitiger I. Lähmung mit 1B. aufsuchte, beim Ver- 
lassen ein 1B. noch zurückblieb, dann wurde sie wiederum vor 
3 Monaten mit der Diagnose Lues cerebri entlassen. Wir wissen 
allerdings, daß Syphilis des Zentralnervensystems gewöhnlich eine 
cerebro-spinale ist, bei der R. sogar exquisit vorkommt (das Rücken- 
mark und seine Häute erwiesen sich makroskopisch ohne Verände- 
rung). In diesem Falle dürfte das Vorhandensein des ausgespro- 
chenem bds. R. vielmehr auf den Durchbruch der Blutung in der 
Gegend des r. Stirnpols, bei dem die III. Frontalwindung gelitten 
hat, zurückzuführen sein. 

Die Bewegungslosigkeit des r. Bulbus (während der l. balancie- 
rende Bewegungen ausführte) dürfte auf die Ausdehnung der Blutung 
auf den r. Temporallappen bezogen werden. 

Es wird angegeben, daß die Gefäßveränderungen der Lues 
cerebri zur Thrombose und Erweichung führen; doch scheinen auch 
Blutungen, bei jungen Leuten, nicht so selten vorzukommen. Ich habe 
in den letzten Jahren mehrere solche Fälle gesehen; allerdings konnte 
in dem hier referierten Fall auch die Nephritis mitspielen. 


12. W. L., 4i J.. wurde in bewußtlosem Zustande auf die Abteilung 
E. Flatau am 13. 11. 1929 eingeliefert. Vorgestern plötzlich schlaffe ]. Hemi- 
plegie mit Herabsetzung rsp. Fehlen der l. Periost- und Sehnenr.. 1B.! kein 
R. Leichte Nackensteitiekeit. Bei der ersten Lumbalpunktion blutiger Liquor. 
bei der zweiten xanthochromischer. Nephritis, Harnstoff im Blute 3%. 

Im weiteren Verlaufe schien zuweilen l. schwacher R. aufzutauchen. 
meistens war er abwesend. Es schien das Bewußtsein sich aufzuhellen, bald 
aber verfiel sie in Koma. Die schlaffe 1. Hemiplegie mit starker Herabsetzung 
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resp. Fehlen der Periost- und Sehnenr.!) blieb bis zum Tode, am 25. 11. 1929, 
bestehen, ebenso der ausgesprochene B. 

In der weißen Substanz der r. Großhirnhemisphäre, nach außen von N. 
caud. und lentic., ein großer Blutherd, der sich in das l. Vorderhorn durch- 
brach, nach hinten beinahe bis zum Okzipitallappen hinzieht, nirgends an die 
Rinde heranreicht. Die Caps. int. scheint nur wenig komprimiert, am vordersten 
Ende, dort, wo der Durchbruch in den Seitenventrikel stattfand, quer lädiert. 

Die schlaffe Lähmung in diesem Falle, mit herabgesetzten resp. 
fehlenden Periost- und Sehnenr., hielt noch 3 Wochen bis zum Tode 
an, trotz des eingetretenen Durchbruchs des Blutes in den r. Seiten- 
ventrikel. Die Caps. int. war nur im vordersten Teile, auf der Höhe 
des Vorderhorns, dort wo der Durchbruch erfolgte, durch die Blutung 
quer lädiert, ausgesprochener B., R. meist abwesend, selten schwach 
vorhanden. 


13. M. G., 65 J. Enormer Bluterguß in die 1. Hirnhemisphäre, der an 
die Oberfläche nirgends heranreicht, aber den l. Seitenventrikel durchbrach, ihn 
und den III. Ventr. ausfüllt mit schwarzem, weichem Gerinnsel; Fornix und 
mäßig erweiterte r. Ventr. nach r. verschoben. Im r. Seitenventr. und IV. Ventr., 
im Arachnoidalraum des Rückenmarks kein Blut. 

Hat das Bewußtsein nicht wiedererlangt, r. Hemiplegie, allgemeine Reso- 
lution der Glieder, Verlust aller Sehnen- und Hautr., kein R. Verschied am 
anderen Tag. Warum das Blut in den r. Seitenventr. und IV. Ventr. nicht 
gelangte, ist schwer zu erklären. 


Resume. Unter diesen 13 Fällen durch Autopsie festgestellter 
Hämorrhagien, primäre Blutung meist in derGegend derBasalganglien, 
mit Durchbruch in die Ventrikel, vorwiegend in einen der Seiten- 
ventrikel, von hier in alle anderen und in den Subarachnoidalraum, 
waren2Fälle mit primärer Ventrikelblutung, in einem davon mit sekun- 
därer Zertrümmerung der Basalganglien. In den meisten Fällen 
konnte man Hemiplegie nachweisen; viele boten das Bild der decere- 
brated rigiditv. 10 Fälle hatten den B. bds., den Fall zugerechnet 
mit B. von der Furche wären es 11 Fälle, Plr. in Flexion 1 Fall, den 
R. bot nur 1 Fall, und zwar Fall 12 bds. ausgesprochen. Also in der 
großen Mehrzahl der Fälle B. +, R. = 0, ein Verhalten, wie wir es 
bei den kapsulären Hemiplegien infolge von Encephalomalacie und 
Hämorrhagie (ohne Durchbruch in die Ventrikel) kennen gelernt 
haben. Charakteristisch seitens der pathologischen Reflexe für den 
Durchbruch in die Ventrikel scheint eben der bds. B. ohne R. zu sein. 
Eine Ausnahme bildet Fall 13 mit enormer Hirnblutung in die 1. 
Hemisphäre und Durchbruch in den |. Seitenventrikel, von hier in den 


1) Zur Frage der Hemiplegien mit herabgesetzten resp. fehlenden Periost- 
und Sehnenr. soll in einer besonderen Arbeit berichtet werden. 


III. Ventrikel mit sub finem allgemeinen Tonusverlust und Verlust 
aller Reflexe auch an der gelähmten r. Seite. 

Im Fall 12 großer Blutung in die Marksubstanz des r. Stirn- 
lappens, die einerseits den r. Frontalpol durchbrach, andererseits den 
r. Seitenventrikel, von hier in alle anderen Ventrikel und in den Sub- 
arachnoidalraum gelangte, konnte der ausgesprochene bds. R. (hier 
auch bds. B.) wahrscheinlicher dem ersteren zugeschrieben werden, 
hei dem auch die Frontalwindung III gelitten hat, als der Lues des 
Zentralnervensystems (Rückenmark makroskopisch ohne Verände- 
rung). an der die Pat. seit vielen Jahren litt, bei der erfahrungs- 
gemäß der R., nicht selten sogar exquisit, in Erscheinung tritt. Das 

äre von den 13 Fällen von Hämorrhagien mit Durchbruch in die 

Ventrikel der einzige Fall, der ausgesprochenen bds. R. bot, für 
dessen Zustandekommen wir eine Läsion der III. Stirnwindung in 
Anspruch nehmen konnten, also einer Rindenregion, die wir, nach 
den vorhergehenden Erfahrungen, mit dem R. in Konnex bringen. 
Der bds. R. bei einseitigem Sitz der Läsion im Frontallappen ist uns 
bereits begegnet. 

Ein Fall von Durchbruch der Hirnblutung direkt in den Sub- 
arachnoidalraum ist folgender: 

W. B., 38 J. (Abt. Dr. J. Luxenburg). Plötzlich Verlust des Be- 
wußtseins. der bis jetzt, am 8. Tage. anhält, r. Hemiplegie mit Pyzeichen. 
Jetzt sind die Sehnenr. schwach. Plr. = 0, (vorher rB.), kein R. Leichte 
Nackenstarre. Kernig l., Liquor unter hohem Druck. xanthochromisch. NA. — 
keine Pleozytose, Zucker 3.54°/%. Hypertonie (220 RR.), Urin enthält 1°/oe 
Eiweiß, Zylinder. 5% Zucker ohne Azeton. 

In der l. Fossa Sylvii, in und unter der Pia. blutige Infiltration. Am 
Frontalschnitt. auf der Höhe des Suleus praecentr. sin., in der Marksubstanz 
nach außen von den Basalganglien ein blutiger Herd von Hühnereigröße, zwi- 
schen ihm und die Hirnoberfläche ein schmaler Saum von Gehirnsubstanz. Am 
unteren und hinteren Ende der }. III. Frontalwindung brach sich das Blut durch 
eine kleine Öffnung durch. Die Caps. int. komprimiert. war nur in dem vorder- 
sten Teil lädiert. der ]. Seitenventrikel Komprimiert und nach r. verschoben. 
Der Blutherd erstreckt sich nach hinten bis hinter den Sulcus Rolandi, nach 
vorn bis nahe an den Frontalpolus, in abnehmender Größe. 

Wenn hier die Gehirnwindungen lädiert waren, so nur die Rinde 
am hinteren unteren Teile des Gyrus frontalis sin. III, wo durch eine 
kleine Öffnung, wahrscheinlich in den letzten Tagen des Lebens, das 
Blut vom großen Blutherd im Marklager der l. Hemisphäre in die 
Fossa Sylvii diffundierte, so hatten wir bei dieser r. Hemiplegie zu- 
erst ausgesprochenen B., zuletzt Ar. pl., keinen R. 

Der Mechanismus der subarachnoidalen Hämorrhagie in diesem 
‚Falle ist ein anderer als bei der sogen. zenuinen der jungen Leute, 
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wo sie primär durch Berstung eines Pialgefäßes in den Subarachnoi- 
dalraum erfolgt, evtl. auch die Hirnrinde lädieren kann; hier war sie 
sekundär, wahrscheinlich in den letzten Tagen des Lebens, durch 
Durchbruch des großen Blutherdes in der Marksubstanz des Frontal- 
lappens und der Zentralwindungen nach dem Subarachnoidalraum, 
zustande gekommen. f 


Klinisches Material. 
IV. Fälle von massiven, letalen Hirnblutungen. 


1. M. K., 55 J. Heute plötzlich, bei der Arbeit, Verlust des Bewußt- 
seins. Hypertensio. Allgemeine Resolution der Glieder. Bauch-. Periost- und 
Sehnenr. = 0. Bulbi in Divergenz. Pupillen breit, reaktionslos. Fieber. Bds. 
ausgesprochener B. II (mit triple retrait). R. abwesend. Tod am selben 
Tage abends. | 

2. M. S., 70 J. Wurde morgens im Bette bewußtlos gefunden. Puls 
130, hypertendiert. Respir. 60. Temperatur 39°. Allgemeine Resolution der 
Glieder. Breite reaktionslose Pupillen. Sehnenr. = 0. Bds. B. (l. > r.), R. 
nur ]., als Abduktion der Großzche, die noch deutlicher erscheint bei Per- 
kussion der Ferse. noch wahrnehmbarer der Sohle. Tod abends. 

3. W. S.. 50 J.. behandele ich seit Jahren wegen chronischer Nephritis. 
Eines Tages kam sie von der Stadt nach Hause mit Unwohlseingefühl, erbrach 
mehrere Male. verlor bald das Bewußtsein. Als ich sie abends sah, war sie 
blaß, P. unregelmäßig. bradykardisch. Inspiration sakkadiert. Bulbi unbeweg- 
lich. Pupillen bald eng. bald weit, reagieren nicht auf Licht. Pr. und Achr. 
bald fehlend. bald sehr schwach. Plr. bald = 0. bald B.. R. dauernd fehlend. 
Keine Nackensteifigkeit. Es wurden einige cem blutigen Liquors unter niedri- 
gem Druck bei der Lumbalpunktion entnommen. Pat. verschied am selben Abend. 

4. W. W., 52 J. Alte chron. Nephritis mit Hypertension. Gestern 
abend plötzlich Klagen über Schmerzen, „Einschlafen“ des r. Beines. Pat. verlor 
bald das Bewußtsein. Der zugezogene Arzt stellte sofort Fehlen der Pr. und 
Achr., weite reaktionslose Pupillen. bds. B. bei Abwesenheit von R. fest. Am 
anderen Tag früh 38.5°. P. 80. Inspiration sakkadiert'). Bulbi in Divergenz, 
unbeweglich. 1. Pupille > r., keine Nackensteifigkeit. Allgemeine Schlaffheit 
der Glieder. r. Pr. und Achr. = 0, l. schwach. Pir. in Flexion mit dreifacher 
Zurückziehung. R. = 0. Verschied am selben Tage. 


Resume: Es handelt sich in den 4 Fällen (ich könnte deren 
mehrere anführen) um massive Hirnblutung, ob mit Durchbruch in 
die Ventrikel, wofür der meist bds. B. zu sprechen scheint, ist schwer 
zu sagen, jedenfalls fehlten Zeichen der decerebrated rigidity”); im 


1) Sakkadierte Inspiration scheint in solchen Fällen ein signum mali 
ominis zu sein. als Beginn einer Lähmung des Respirationszentrums. 

2) Wir sahen oben. daß autoptisch verifizierte Fälle von massiver Blutung 
in die Ventrikel ohne Erscheinungen der decerebrated rigidity vorkommen, auch 
Fälle. bei denen die anfängliche Enthirnungsstarre. im weiteren Verlaufe, in 
Schlaffheit der Glieder übergehen kann. wie auch ein anzuführender Fall zeigen soll. 


Gegenteil, die allgemeine Schlaffheit der Glieder wird in allen Beob- 
achtungen betont. Nur in einem Fall wurde die L.-P. ausgeführt, die 
ein paar Zentimeter blutigen Liquors unter niedrigem Druck ergah: 
hier dürfte das Blut in den Subarachnoidalraum in geringer Menge 
gelangt sein. Es war unmöglich, die Seite der Blutung zu bestimmen. 
Alle Reflexe waren erloschen, es bestand allein meist bds. B. R. war 
stets abwesend, nur im Fall 2 erhielt man 1l. eine Abduktion der Groß- 
zehe, die deutlicher bei Perkussion der Ferse, besonders der Sohle zu 
erhalten war; selbst zugegeben, daß diese Erscheinung als legitimer R. 
anzusehen ist, so war er viel geringer, als der sehr ausgesprochene 
bds. B. 

Auch in diesen Fällen von massiver Hirnhämorrhagie mit bald 
eintretendem Exitus besteht eine Dissoziation zwischen positivem B. 
und abwesendem R., wie wir sie in der großen Mehrzahl von durch 
Autopsie verifizierten Fällen von Erweichung, Hämorrhagie ohne 
oder mit Durchbruch in die Ventrikel kennen gelernt haben, ein Ver- 
halten, daß wir als kapsulären Typus der Hemiplegie bezeichnen. 


V. Sekundäre Blutung in die Ventrikel (vom Subarachnoidalraum). 


1. M. G., ca. 55 J., litt in der Jugend an typischer Migräne, die seit 
Jahren nachgelassen hat. Er hat sich an einem schwülen Sommertage dem 
Einfluß der Sonnenstrahlen auf das entblößte Haupt ausgesetzt!). Ein paar 
Stunden darauf plötzlich vehementes Kopfweh, wiederholtes Erbrechen. Am 
anderen Tage ausgesprochene Nackenstarre, allmähliche Besserung. Am 6. Tage 
wiederum plötzlich äußerst heftiger Kopfschmerz, Verlust der Sinne, 1. Hemi- 
parese, mit den r. Extremitäten werden Jaktationsbewegungen ausgeführt. 
Wiederum sehr starke Nackenstarre, Pupillen eng. Nach einer Stunde Wieder- 
erlangen des Bewußtseins, die Hemiparese und die Jaktationsbewegungen gin- 
gen vorüber, Pat wurde sogar redselig. Hypertension. Plr. in Flexion. R. = 0. 
Am 7. Tage früh wiederum Verlust des Bewußtseins, das er nicht mehr wieder- 
erlangte. Wiederholt tonische Krämpfe Bas. B, kein R. Nachmittags 
über 39°. P. 150. Resp. 45. Zyanose. Schlaffheit der Glieder. Pr. und 
Achr. sehr schwach oder fehlend. Bauchr., Plr. = 0. Kein R. Pat. verschied 
am selben Tage. 


Wir haben es bei einem Migräniker mit einer im Laufe von einer 
Woche dreimal sich wiederholendenSubarachnoidalblutung zu tun, die 
zweimal einen günstigen Verlauf zu nehmen schien, beim dritten Mal 
aber wahrscheinlich Eindringen des Blutes in die Ventrikel erfolgte. 
wofür die tiefe Bewußtlosigrkeit, die tonischen Krämpfe und Tempe- 


1) Ich habe wiederholt die Wirkung der heißen Sonnenstrahlen auf den 
Schädel für den unmittelbaren Ausbruch. als agent provocateur, der subarach- 
noidalen Blutung verantwortlich machen Können. 
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raturen über 39° sprechen; in diesem Stadium war B. bds. vorhanden, 
kein R.; bald aber ging die Hypertonie in Schlaffheit der Glieder mit 
Erlöschen aller Reflexe über. Kein R. Also Diskrepanz zwischen 
bds. positivem B. und fehlendem R. 

Die düstere Prognose der subarachnoidalen Hämorrhagien mit 
Eindringen des Blutes in die Ventrikel scheint nicht immer zu- 
zutreffen, wie folgender Fall, den ich konsultativ mit Koll. Puszet 
beobachtete, zeigt. 


2. Frl. M., 19 J. Alte kompensierte Mitralinsuffizienz. Seit mehreren 
Jahren in langen Zeitabschnitten Migräneanfälle.. Am 30. 5. 1927 Kopfschmerz 
den ganzen Tag über, der sich gegen Abend steigerte, Erbrechen, plötzlicher 
Verlust des Bewußtseins, Blässe des Gesichts, Streckkrämpfe des ganzen Kör- 
pers. 382°. Ich sah die Pat. am anderen Tag (31. 5. 1927). Die Bewußtlosig- 
keit hält an, Gesicht gerötet, P. irregulär, bradykardisch, 37,4°, (in den näch- 
sten Tagen bis 39°), r. Bulbus unbeweglich, r. Pupille ad maximum erweitert, 
l. Bulbus führt pendelnde Bewegungen aus, l. Pupille viel enger, beide reagieren 
nicht auf Licht. Nackenstarre, Brudzinski. Pseudospontane Bewegungen der 
l. oberen Extremität. Tonus in den Armen ein wenig gesteigert, Beine schlaff. 
Fehlen der Bauch-, aller Periost- und Sehnenr. rB. Il, IB. III mit Vr. R. = 0. 
LP.: Liquor unter hohem Druck, blutig tingiert, keine Pleozytose. Nach der 
Punktion Wiedererscheinen der Achr. 

Im weiteren Verlaufe ist das Bewußtsein erst nach 2 Wochen zurück- 
gekehrt, die r. Okulomotoriuslähmung bis auf eine geringe Ptosis zurück- 
gegangen, die Lichtreaktion der nun gleichen Pupillen wiedergekehrt. Obere 
Extremitäten frei beweglich, 1. Bein im Knie kontrakturiert (daher wohl schein- 
bares Fehlen des 1. Pr.), Tonus des r. Beines herabgesetzt. Kein Fieber, keine 
Nackenstarre mehr. Die letzte (6.) nach 4 Wochen ausgeführte LP. ergab 
xanthochromischen Liquor unter mäßigem Druck, leichte Hyperalbuminose, 
wenige Erythro- und Lympliozyten, 1B. r. angedeutet. R. dauernd = 0. 

Laut letzter, zu Ende des Jahres von Koll. Puszet erhaltenen Nach- 
richt ist die Herstellung eine beinahe vollständige. Pat. macht Gehversuche. 
Keine pathologischen Reflexe. 


‚Bei dieser Migränikerin'‘) dürfte es sich um eine massive Sub- 
arachnoidalblutung gehandelt haben, die in die Ventrikel drang; da- 
für spricht das anfängliche, so sehr bedrohliche Bild, das frühzeitige, 
beträchtliche Fieber, die Streckkrämpfe usw. Es steht eigentlich nichts 
im Wege, daß bei jeder zerebralen, subarachnoidalen Hämorrhagie 
das Blut noch im flüssigen Zustande durch die Foramina Magendie 
und Luschka in die Ventrikel gelangt. (Wenn dies erfahrungsgemä» 


1) Über die äthiologische Bedeutung der Migräne für die subarachnoidalen 
Blutungen cf. meine Arbeiten: Beitrag zur Äthiologie u. Symptomatologie der 
spontanen, subarachnoidalen Blutungen. Zur Frage der Zystenbildung an 
der Cauda equina nebst Beitrag zu den zerebralen und rezidivierenden spinalen 
subarachnoidalen Blutungen. D. Z. f. N. Bd. 76 u. 85. 
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nur selten geschieht, so ist es vielleicht deshalb. weil der Strom des 
Liquors in entgegengesetzter Richtung von den Kammern nach dem 
Subarachnoidalraum fließen soll.) Ich habe übrigens einen solchen 
Fall auch anatomisch untersucht‘), auch der Fall (1) Meylahns 
dürfte hierher gehören’). Die Lähmung aller den 1. Bulbus bewegen- 
den Muskeln kann durch Druck seitens des extravasierten Blutes an 
der Basis des Gehirns erklärt werden. Auch in diesem Fall hatten 
wir Diskrepanz zwischen ausgesprochenem bds. B. und fehlendem R. 

Ich verfüge noch über einen sehr schweren Fall von wahrschein- 
licher Subarachnoidalblutung mit Durchbruch in die Ventrikel und 
eünstigem Ausgang bei einer 18jährigen Migränikerin und Studentin; 
hier war vorübergehend ausgesprochener bds. B. und schwacher R. 
vorhanden’). 


Die 3 Fälle von sehr wahrscheinlicher subarachnoidaler Hämor- 
rhagie mit Eindringen des Blutes in die Ventrikel gingen mit aus- 
gesprochenem bds. B., ohne R. (in 1 Fall zeitweise schwacher R.). 
einher. Ich vermute, daß die anderen Fälle von wahrscheinlich 
massiver subarachnoidaler Blutung mit Bewußtseinverlust und 
bilateralem B. ohne R. meiner Beobachtung ebenfalls auf Eindringen 
des Blutes in die Ventrikel zurückzuführen sind. Denn die leichteren 
Fälle, die das Gros dieser Erkrankung bilden, sind nicht von patho- 
logischen Reflexen begleitet‘). 


1)].c. Bd. 85, 8.51. 2) 1l. c. Bd. 78, S. 19. 


°, Zur selben Zeit habe ich einen %jähr. Studenten derselben Handels- 
hochschule beobachtet. in der Familie (Mutter, Schwester) Migräne. mit Rezi- 
div einer vor 11 J. stattgehabten subarachnoidalen Blutung: einen anderen 
Kranken. auf der Abt. von E. Flatau, bei einem Jüngling mit derselben Er- 
krankung. ebenfalls mit günstigem Verlauf. In beiden Plr. in Flexion. R. = 0. 
Auf das gehäufte saisonartige Auftreten der subarachnoidalen Hämorrhagie 
habe ich wiederholt aufmerksam gemacht. 


% Die zerebrale. subarachnoidale Hämorrhagie kann auf dreifache Weise 
entstehen: 1. die Blutung erfolgt primär aus den Pialgefäßen in den Subarach- 
noidalraum: das wären die sog. spontanen, meist bei jungen Leuten vorkommen- 
den Subarachnoidalblutungen. in welchen vasomotorische Einflüsse, besonders 
Migräne. eine große Rolle spielen: sie geben bessere Prognose. Von dieser 
Kategorie sind jene sehr seltenen Subarachnoidalblutungen zu trennen, die auf 
luetische oder septische Gefäßveränderungen zu beziehen sind, wovon ich Bei- 
spiele gesehen habe. 2. Durch Durchbruch in den Subarachnoidalraum eines 
nahe der Gehirnrinde gelegenen Blutherdes. 3. Das Blut der primären Ven- 
trikelhämorrhagie oder des gewöhnlich in den Seitenventrikel durchbrochenen 
nahegelegenen Blutherdes gelangt durch das Foramen Magendie resp. Luschka. 
in den Subarachnoidalraum. Diese beiden letzten Kategorien betreffen ältere 
Leute. die Ätiologie ist die der Arteriosklerose: Prognose schlecht. 
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VI. Subarachnoidale Hämorrhagien mit Hemiplegien. 


Besonders interessant für unser Thema sind jene Fälle, welche 
mit Hemiplegie einhergehen, da es sich vermutlich um eine kortikale 
Lähmung handelt, durch Druck des aus den Pialgefäßen extravasier- 
ten Blutes auf das sensomotorische Rindenzentrum, das auch direkt 
eine Schädigung erleiden dürfte. Vier solche Fälle mit glücklichem Aus- 
gang stehen mir zur Verfügung, alle zeigten R. auf der gelähmten Seite. 


1. In dem Falle der 21jähr. W. O. setzten plötzlich Bewußtlosigkeit und 
rechtsseitige Konvulsionen ein, die eine rechtsseitige, schlaffe Lähmung mit. 
Aphasie hinterließen; hier war B. schwach, zuweilen gar nicht auszulösen (Ar. 
pl.), rR. I u. Il ausgesprochen, mit Ausbreitung def reflexogenen Zone (Mendel- 
Bechterew). Die Besserung machte rasche Fortschritte. 

2. W. L., 43 J. Seit Jugend familiäre (Mutter, Bruder) Migräne, die 
vor einem Jahre abgenommen hat. In dieser Zeit plötzlich in der Nacht starker 
Kopfschmerz, morgens l. Hemiplegie: lag 12 Wochen wegen Kopfschmerzen. 
Diese, ebenso wie die Migräne, sistieren seitdem, nur ist der Kopf „schwach“. 
Menstruiert. Ein Jahr vor dem Anfalle vorübergehendes Taubheitsgefühl in der 
l. Körperseite. 8 Kinder, Wa. —. Spastische l. Hemiplegie mit sekundärer 
Gesichtskontraktur, auch die r. Sehnen- und Periostr. sind erhöht, selbst r. Pr. 
>]. Oberflächliche Sensibilität, am wenigsten taktile. ist 1l. stark herabgesetzt. 
am wenigsten im Gesicht, hier Ar. Corneae, namentlich aber ist die tiefe Sensi- 
bilität, das Lagegfühl, Agnosie, Bathästhesie 1. erloschen. 1B. III, IR. III! mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß. 

Wir hatten es hier mit einer zunächst subarachnoidalen Blutung 
zu tun, wofür der plötzliche Beginn nachts bei einer Migränikerin mit 
starken Kopfschmerzen, welche diePat.12Wochen nach dem Auftreten 
der Hemiplegie im Bette hielten, spricht. Es ist beachtenswert, daß die 
Migräne, wie auch in anderen ähnlichen Fällen, seitdem sistierte. Die 
leptomeningeale Blutung hat durch tiefe Zerstörung der Rinde, hier 
der Zentral- und Parietalwindungen, die l. Hemiplegie mit so aus- 
gesprochener und ausgedehnter Sensibilitätsstörung, namentlich der 
tiefen, verursacht. So haben wir hier in dieser kortikalen l. Hemi- 
plegie, neben dem IB. III, einen ausgesprochenen IR. III mit Aus- 
dehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß. 

3. M. F., 33 J. Nach Subarachnoidalblutung rechtsseitige Parese 
(Fazialis am wenigsten beteiligt), ohne Aphasie, aber mit bedeutender Herab- 
setzung aller Sensibilitätsqualitäten, besonders des gnostischen, stereognostischen 
und des Muskelsinnes in den r. Extremitäten, mit Andeutung von r. homonymer 
Hemianopsie: hier war r. Ar. pl, rR. V sehr ausgesprochen vorhanden. 

Man wird nicht fehl gehen anzunehmen, daß in diesem Fall die 
subarachnoidale Blutung sich besonders über die Rinde der 
l. Zentral-, Parietal- und Okzipitalwindung ausbreitete, nicht ohne 
sie zu schädigen; hier war Dissoziation zwischen fehlendem B. (Ar. pl.) 
und exquisitem R. V vorhanden. 


4. M. F., 32 J. Lag im Januar 1927 infolge einer Subarachnoidal- 
hämorrhagie (es wurde 5mal blutiger Liquor entnommen) 10 Tage lang be- 
wußtlos. Als er auf der Abteilung L. Bregman zu sich kam, waren die r. 
Extremitäten gelähmt, der Anteil des Fazialis dabei sehr gering, keine Aphasie, 
aber r. homonyme Hemianopsie. Pat. machte einen Korsakoff durch. von dem 
er genas. Der r. Arm erholte sich schnell. das r. Bein ist noch jetzt, nach mehr 
als 3 Jahren. spastisch paretisch, namentlich die distalen Teile, Gang erschwert. 
schleifend. Auch die Sensibilitätsstörung hat sich an der r. oberen Extremität 
zurückgebildet, der Muskelsinn jedoch an den r. Zehen, weniger den r. Fingern, 
ist noch jetzt gestört, auch der Temperatursinn am r. Bein, hier Hyperalgesie, 
r. Pr. > 1., r. Fußklonus, r. Bauchr. = 0. Schon vor 3 Jahren war rR. sehr aus- 
gesprochen vorhanden, r. Ar. pl.. jetzt rR. V mit Ausbreitung der reflexogenen 
Zone auf den ganzen Fuß, rB., bald Ar. pl. Seine Klagen beziehen sich auf 
das r. Bein. Die r. homonyme Hemianopsie ist jetzt eine relative im Vergleich 
mit der gesunden Hälfte. Lesen, Schreiben gut. Pat. selbst litt nicht an 
Migräne, aber seine Mutter und Schwester’). 


Wir haben eine Monoplegia cruralis dextra zu verzeichnen, die 
als Residuum einer vor 3 Jahren erlittenen r. halbseitigen Lähmung 
im Geleite einer subarachnoidalen Hämorrhagie zurückgeblieben ist. 
Auch die Störung der Tiefensensibilität, dissoziierte Empfindungs- 
lähmung im r. Bein sprechen zugunsten eines kortikalen Herdes, 
wahrscheinlich Bildung einer posthämorrhagischen Zyste, und zwar 
im sensomotorischen Beinzentrum; mächtig unterstützt wird diese 
Annahme durch das Vorhandensein, seit Beginn, von so ausgesproche- 
nem rR., mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß bei 
Ar. pl., jetzt alternatim mit rB. (Wir werden unten einem traumati- 
schen Fall im Bereiche des kortikalen Beinzentrums mit aus- 
gesprochenem R. begegnen, mit Ar. pl., die nach vielen Monaten in 
B. überging.) 

Die relative r. Hemianopsie weist darauf hin, daß der Herd nach 
der Rinde des Okzipitallappens sich ausdehnte und hier Verände- 
rungen hinterließ. 

Resume. Betrifft also die subarachnoidale Blutung die kon- 
vexe Hirnoberfläche, wird besonders die sensomotorische Zone in 
Mitleidenschaft gezogen, mit Entstehung einer Hemiplegie, dann 
haben wir, im Gegensatz zu den Fällen mit Durchbruch in die Ven- 
trikel, auf der gelähmten Seite ausgesprochenen R., schwachen oder 
fehlenden B. bzw. Ar. pl., also den kortikalen Typus der pathologi- 
schen Reflexe bei Hemiplecie. 


1) Jeh hatte schon oft Gelegenheit. die auffallende Frequenz von Migräne 
bei Kranken mit Hämorrhagia subarachnoidalis, sowie ihre große pathogene- 
tische Rolle zu betonen. Es kommt auch vor. daß die Migräne nicht beim von 
der Blutung heimgesuchten Pat.. aber bei seinen Aszendenten, besonders bei der 
Mutter und den Geschwistern, zu eruieren ist. 
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In den wenigen Fällen von subarachnoidaler Blutung mit Hemi- 
plegie, positivem B., fehlendem R. meiner Beobachtung dürfte die 
Rinde der Zentralwindungen nicht gelitten haben, die Affektion der 
Pybahn vielleicht subkortikal gelegen sein. 


VII. Klinische Beobachtungen von Hemiplegien. 
(a) 

Sie sind entweder durch Encephalomalacie oder durch Blutung 
entstanden, deren Unterscheidung für das uns hier interessierende 
Thema ziemlich gleichgültig ist und bekanntlich nicht immer gelingt. 
Pat. haben den Insult überstanden. 

1. M. P., 50 J. Vor 3 Wochen plötzlich, ohne Störung des Bewußt- 
seins, l. komplette spastische Hemiplegie, ohne Beeinträchtigung weder der 
oberflächlichen noch der tiefen Sensibilität. Während der 3monatigen Beobach- 
tung stets IB. ausgesprochen, R. = 0. 

Sehr wahrscheinliche kapsuläre Hemiplegie mit B., ohne R. 

2. W. R., 29 J. Rechtshänderin, in der Anamnese Migräne. Vor 
3 Tagen erwachte sie, ganz bei Sinnen, mit rechtsseitiger vollständiger Läh- 
mung. ganz intakter Sprache. Am Apex ein leises präsystolisches Geräusch, 
P. 108. Spastische Hemiplegie mit rB. Sensibilität, sowohl oberflächliche als 
tiefe, vollständig erhalten. R. dauernd fehlend. Geringe Besserung. 

Wir hatten es hier offenbar mit einer kapsulären Hemiplegie zu 
tun. B. dauernd positiv, R. abwesend. 

3. W. S., 66 J. Wurde vor einer Woche in ihrer Wohnung auf dem 
Boden mit r. Hemiplegie und lallender Sprache aufgefunden. Die Lähmung ist 
eine vollständige und schlaffe. Sensibilität, auch tiefe, erhalten. Sprach- 
verständnis gut; rB. +. R. = 0. In den nächsten Wochen besserte sich die 
motorisch-dysphatische Störung bis auf Spuren, die Lähmung blieb unverändert, - 
ebenso B. +, R. = 0. 

Es konnte sich nicht um eine Rindenläsion handeln; die leichten 
dysphatischen Störungen gingen schnell zurück. Wir hatten es sehr 
wahrscheinlich mit einer kapsulären Hemiplegie zu tun. Auch hier 
B. positiv, R. fehlend. 

4. W. X., 55 J. Leidet seit langen Jahren an Nephrosklerose, Herz- 
beschwerden. Vor einigen Tagen, ohne Bewußtseinstrübung, eine langsam sich 
entwickelnde r. Hemiparese ohne Sprachstörung. Oberflächliche Sensibilität nur 
wenig beeinträchtigt, die tiefe gar nicht. rB. +, R. = 0. 

Es ist dies eine typische kapsuläre r. Hemiparese mit positivem 
B., R. = 0. 

Es waren bis jetzt nur frische Fälle von Hemiplegie. Es folgt ein 
älterer Fall. 

5. M. G., 55 J. Seit 15 Jahren r. Hemiparese ohne Aphasie. Jch 
wurde letztens weren Verschlechterung des Sehvermögens zugezogen, das auf 
l. homonymer Hemianopsie beruhend sich zeigte (mit erhaltener Pupillen- 
reaktion). Schwacher rB., nach mehreren Wochen Ar. pl. d. R. stets = 0. 
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Hier war die seit 15 Jahren bestehende r. Hemiparese wahr- 
scheinlich kapsulären Ursprungs, r. schwacher B. oder Ar. pl. 
R. stets = 0. Die l. homonyme Hemianopsie nach 15 Jahren kann 
wohl auf eine frische okzipitale Kortikalerweichung oder subkorti- 
kalen Herd zurückzuführen sein. 

6. M. W., 43 J. Am %. 4. 1928 plötzlich, ohne Bewußtseinsverlust. 
l. Hemiplegie. Am selben Tage konnte man l. homonyme Hemianopsie fest- 
stellen, die sich ziemlich schnell zurückbildete, ebenso wie die Lähmung, von 
der jetzt (10. 5.) nur Spuren geblieben sind. Ebenso geschwunden ist die an- 
fänglich vorhandene Blickparese nach oben und die bds. Ptose. Die einzige Klage 
des Pat. ist, daß er das Gefühl in Hand und Fuß vollständig eingebüßt hat: 
tatsächlich besteht starke Herabsetzung der Sensibilität für alle Qualitäten inkl. 
des Lagegefühls (auch in den großen Gelenken), der Gnosis und Stereognosis, an 
der ganzen linken Körperhälfte inkl. Conjunetiva und Cornea, am wenigsten am 
Gesicht. Argyli-Robertson. Wa. im Blute und Liquor negativ. Seit Beginn 
und jetzt 1B., ohne R. 


Es wurde eine kapsuläre Affektion (luetische) und zwar des 
Carrefour sensitif, inkl. des Gratioletischen Bündels, r. angenommen. 
Sollte es sich in Anbetracht der so ausgesprochenen Störung der 
Sensibilität,auch der tiefen, der zwar flüchtigen Hemianopsie, um eine 
kortikale Affektion handeln, was wegen des B. weniger wahrschein- 
lich scheint, dann dürfte sie nach hinten von den Zentralwindungen 
gelegen sein. Die flüchtige Blickparese und Ptose ebenso wie der 
Argyll-Robertson sind auf die Lues zu beziehen. Es bestand Disso- 
ziation zwischen den beiden pathologischen Reflexen zugunsten desB. 

Es kommen ziemlich selten Fälle von anscheinend kapsulären 
Hemiplegien vor, wo der R. zwar sehr schwach vorhanden ist, B. aber 
exquisit erscheint. 

7. M. G., 59 J. L. spastische Hemiplegie. die sich vor 13 Wochen im 


Laufe von 5 Tagen ohne Bewußtseinsverlust entwickelt hat. Sensibilität, ober- 
flächliche und tiefe, intakt. 1B.! IR. I. 


Es scheint sich um eine kapsuläre, thrombotische Hemiplegie zu 
handeln, dafür sprechen der langsame Beginn, ohne Bewußtseins- 
störung, ohne Konvulsionen, das Fehlen von Sensibilitätsstörungzen 
Hier ist R. wenig ausgesprochen, jedenfalls geringer als B. Es scheint 
eben, daß nicht allein die Dissoziation zwischen fehlendem R. und 
positivem B. von Bedeutung und charakteristisch für vaskuläre. 
kapsuläre Hemiplegien ist, aber in manchen Fällen auch das relative 
Größenverhältnis dieser beiden pathologischen Reflexe, schwacher R.. 
ausgesprochener B. 

8 W. L., 54 J. Leidet seit einigen Jahren, seit der Menopause, an 
Hypertonie (Maximum 220). Am 13. 10. 1928 plötzlich Bewußtseinsverlust. 


l. Hemiplegie mit IB.! kein R., auch als Besserung eintrat und in den nächsten 
Wochen. Keine Sensibilitätsstörung. Ich untersuchte sie dann wieder am 17.6.1929, 
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also nach 8 Monaten. Spastische Hemiparese mit 1B. > als IR. I u. II deutlich. 
Der Hausarzt versichert, daß er den IR. seit einigen Monaten konstatiert. 

Es handelt sich wahrscheinlich um eine kapsuläre Hemiplegie 
durch Blutung mit 1B.! Der IR. trat erst nach Monaten in Erschei- 
nung, < als IB. Wir werden sehen, daß selbst bei kortikalen Hemi- 
plegien mit Prävalenz des R. dieser meist nicht sofort nach dem In- 
sult in Erscheinung tritt, erst nach Tagen. 

9. M. T., 23 J. 15. 3. 1929 bakteriologisch festgestellte Meningitis 
epid., fieberte 3 Wochen lang. Am 6. 4. 1929 plötzlich mit Bewußtseinsverlust 
r. Hemiplegie von brachiofazialem Typus, r. Arm zyanotisch, Tonus gesteigert 
mit Erhöhung der Reflexe. Reine,‚absolute motorische Aphasie (schreibt mit der 
l. Hand, Sprach- und Schriftverständnis erhalten, intelligent). Nur die ober- 
flächliche Sensibilität 1. ein wenig herabgesetzt, die tiefe absolut intakt. Plr. 
in Flexion, kein R. 


Wir haben es hier mit einer exquisiten, subkortikalen motori- 
schen Aphasie (reine Wortstummheit nach Dejerine) zu tun. 
Das Fehlen von B., sogar Plr. in Flexion, weist darauf hin, daß es 
keine kapsuläre Hemiplegie war. Auch spricht nichts für eine kor- 
tikale Hemiplegie, dagegen auch das Fehlen von R. Der faciobrachiale 
Typus der Lähmung kann auch bei einer subkortikalen Lokalisation 
der Läsion entstehen, die auch mit der subkortikalen motorischen 
Aphasie übereinstimmen würde. 

Hemiplegien, welche durch vaskuläre Läsion der Pybahn in den 
tieferen Gebilden, in den Hirnschenkeln, Brücke, Oblongata, ver- 
ursacht sind, lassen, ebenso wie die Hemiplegien, welche der Fern- 
wirkung, z. B. seitens des Kleinhirns, ihre Entstehung verdanken, 
den R. gewöhnlich vermissen, bei meist positivem B. 

10. W. K., 50 J. Lähmung des ]. Okulomotorius, r. Heniplegie (Weber- 


sches Syndrom) plötzlich entstanden. wahrscheinlich durch Blutung im |. 
Peduneulus rB. +, R. = 0. 


Resume. Es handelt sich in den ersten 6 Fällen — ich könnte 
diese Zahl leicht vermehren — um sogen. kapsuläre Hemiplegien, mit 
Dissoziation der pathologischen Reflexe im Sinne B. +, R. = 0. 
Diesem sogen. kapsulären Typus der pathologischen Reflexe bei 
Hemiplegie begegnen wir auch bei Affektion der Pybahn unterhalb 
der Caps. int., z. B. im Pedunkulus, wie im Fall 10"). 

Diese Kategorie B. +, R. = 0, wie bekanntlich auch die kap- 
sulären Hemiplegien, bildet das Gros aller vaskulären Halbseiten- 
lähmungen. 

Es ist das meist ein stabiles Verhalten, auch nach vielen Jahren. 
Im Fall 7 von wahrscheinlich kapsulärer Hemiplegie trat uns 
9) Wie im Fall des 53jähr. M. B. von Thrombosis a. cerebelli post. infer. 


mit r. schlaffer Hemiplegie, mit rB., kein R. 
Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 16 


schwacher R. entgegen, jedenfalls schwächer als B. Wir haben weiter 
gesehen, daß im Verlaufe dieser Hemiplegien sich ein sogar deut- 
licher R. hinzugesellt wie im Fall 8, ebenfalls < als B. Es scheint 
nämlich, daß das relative Größenverhältnis, B. > R., auch bei kap- 
sulären Hemiplegien berücksichtigt werden muß. Doch scheint das 
kein häufiges Ereignis zu sein, der Typus bleibt B. +, R. = 0. 

Es wird Sache weiterer Untersuchung sein zu ermitteln, ob 
gerade die Kombination Plr. in Flexion, R. — 0, wie sie Fall 9 bot 
(auch andere hier nicht beigebrachte Fälle), für die subkortikale 
Lokalisation der Läsion charakteristisch ist. 


Vaskuläre Hemiplegien, 
(b) 
in welchen, im Gegensatz zur vorigen Kategorie, R. exquisit erscheint, 
B. dagegen zurücktritt. 

1. M. F., 58 J. Bei dem mit Arteriosklerose behafteten Manne stellte 
sich vor % Jahr plötzlich Bewußtlosigkeit ein, die eine Woche anhielt, wonach 
eine motorische Aphasie zurückblieb, die allmählich so weit sich zurückbildete, 
daß Pat. an den Gesprächen teilnehmen konnte, Zeitungen las. Vor 3 Wochen 
— er klagte vorher über Schmerzen in den r. Extremitäten —, 3 rechtsseitige 
Jacksonanfälle angeblich ohne Bewußtseinsverlust; nach dem 3. eine r. Hemi- 
plegie mit Aphasie zurücklassend, die auch in Besserung begriffen ist. Spasti- 
sche Lähmung. Muskel- und stereognostischer Sinn in r. Zehen und Fingern 
aufgehoben. Plr. in Flexion. r. < 1., rR. I sehr ausgesprochen, mit Ausdehnung 
der reflexogenen Zone auf den Fuß. 

Wir haben es hier sehr wahrscheinlich mit einer kortikalen 
Läsion zu tun. Der außerordentlich starke apoplektische Insult vor 
einem halben Jahr hat nur eine motorische Aphasie hinterlassen, die 
sich allmählich zurückbildete. Eine wahrscheinlich neue Blutung in 
dem Bereich der Zentralwindungen hat die Jacksonschen Anfälle 
veranlaßt, nach dem dritten eine r. Hemiplegie mit Aphasie, die 
ebenfalls in Besserung begriffen sind. Hier ist R. ausgesprochen vor- 
handen mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß, Plr. so- 
gar in Flexion (r. < 1.). 

2. M. W., 65 J. Seit mehreren Wochen r. Hemiparese, seit 10 Tagen auch 
Sprachstörung, r. Hemianopsie, Alexie, Sprachverständnis gut. Wiederholt die 
an ihn gerichteten Fragen. Tiefensensibilität im Bereiche des r. Fußes, nament- 
lich der r. Hand aufgehoben, rB.. rR. I, II, mit Ausdehnung der reflexogenen 
Zone (M.-B.). 

Nach mehr als 3 Wochen vollständige spastische Hemiplegie: auch das 
Sprachverständnis hat stark gelitten: rezitiert lange Gebete, sonst derselbe Befund. 

Es dürfte sich um eine ziemlich schnell zunehmende Encephalo- 
malacie handeln, die die Rinde der l. Zentralwindungen, des Parietal- 
läppchens, auch die nach unten und hinten gelegenen Gyrus angularis 
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und Okzipitalwindungen einnimmt. Wir hatten hier neben aus- 
gesprochenem rB. auch sehr deutlichen rR. mit Ausbreitung der 
reflexogenen Zone auf den Fuß. 


3. W. B., 35 J. Vitium cordis. Hemiplegia d. mit motorischer und 
sensorischer Aphasie. Plr. meist fehlend, bald in Flexion der 4 Zehen (Groß- 
zehe immobil). rR. positiv. 

4. W. L., 54 J. Haemorrhagia cerebri. Hemiplegia d. mit motori- 
scher Aphasie seit 8 Monaten; r. Ar. pl. rR. 

5. Bei der 50jähr. W. L. (zirrhotische Niere mit Herzhypertrophie und 
Hypertension) trat, vor ca. 5 Jahren, plötzlich langdauernde tiefe Bewußtlosig- 
keit ein. Es blieb seitdem eine l. Hemiparese zurück mit sehr starken Störun- 
gen der oberflächlichen und tiefen Sensibilität, besonders des Muskel- und 
stereognostischen Sinnes, auch perverse Empfindung (Stich wird als Brennen, 
kalt als heiß empfunden), 1B., IR. 

6. W. U., 37 J. Mitralstenose. Seit 8 Monaten r. Hemiplegie mit moto- 
rischer und sensorischer Aphasie. Oberflächliche Sensibilität nicht gestört, ob 
auch die tiefe, ist schwer zu sagen, bei der Unmöglichkeit der Verständigung, 
rB., rR. IV. 


Die dauernde so in- und extensive Aphasie, die r. Hemiplegie 
dürften dafür sprechen, daß der Embolus in einem großen Aste der 
A. fossae Sylvii s. geraten ist, und daß ein großer Teil der Rinde des 
Großhirns, auch der Zentralwindungen, in die Erweichung hinein- 
gezogen wurde; rB., rR. IV. 

7. M. F., ca. 65 J. Arteriosklerose. Vor 5 Monaten ohne Bewußtseinsverlust 
plötzlich 1. vollständige motorische und sensible Halbseitenläihmung. Brady- 
kardie. Die Besserung geht nur langsam vonstatten. Taktiles und Temperatur- 
gefühl l. etwas herabgesetzt, stark das gnostische und stereognostische in 


der l. Hand. Schmerzen und Parästhesien in den |. 1. Extremitäten, 1B., IR. I! II 
(seit Beginn vorhanden). 


Die dissoziierte Empfindungslähmung, die starke Beeinträchti- 
gung der gnostischen und stereognostischen Gefühle, Schmerzen und 
Parästhesien in den gelähmten Gliedern machen ein kortikales Leiden 
wahrscheinlich, B. und R. ausgesprochen. 

8. M. Z., 44 J. Vor 11 Jahren Lues. Wie lange die bei ihm vorhandene 
Tabes (hochgradige Ataxie in den Beinen) besteht, ist schwer zu sagen. Vor 
4 Monaten plötzlich r. Hemiplegie mit motorischer Aphasie. Oberflächliche 
Sensibilität nur wenig affiziert, viel stärker gnostisches, stereognostisches und 
Muskelgefühl in der r. oberen Extremität und den Zehen; rB. II, rR. V mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß. Lichtreaktion der Pupillen 
stark herabgesetzt. 

Auch hier sehr wahrscheinlich kortikal bedingte r. Hemiplegie 
mit motorischer Aphasie; B. und R. ausgesprochen vorhanden. 

Bemerkenswert ist noch, daß bei diesem Tabiker von den 
Sehnenr. an den Beinen nur der r. Pr. der gelähmten Seite ziemlich 
schwach vorhanden war. Wie sich die Sache vor dem Insult gestaltet 

16* 
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hat, weiß man nicht. Es ist nicht unmöglich, daß — wie ich es noch 
im Jahre 1890 gezeigt habe — wir es mit einem Fall zu tun haben, in 
welchem der Pr. zurückkehrt, wie wir jetzt sagen würden, reaktiviert 
wird, infolge der Reflexibilitätserhöhung durch halbseitige Lähmung 
mit Beteiligung der Pybahn'). 

9. M. H, 57 J. Seit 3 Monaten Hemiparesis d. mit motorischer 
Aphasie, Alexie, Agraphie, Beeinträchtigung der oberflächlichen Sensibilität, be- 
sonders aber des gnostischen, stereognostischen und Muskelsinnes. r. Plr. = 0 
(vorher konnte B. ausgelöst werden), rR. V mit Ausdehnung der reflexogenen 
Zone auf den Fuß. Auch auf der l. Seite ist IR. II > I, schwach, nicht immer 
auslösbar, vorhanden. Nach 3 Wochen geringe Besserung, dieselben Retlex- 
verhältnisse. 


Es dürfte sich auch hier bei der so in-und extensiven Aphasie und 
tiefen Sensibilitätsstörungen um eine kortikale Läsion handeln. Sehr 
ausgeprägter rR. V bei Ar. pl. d. (zuvor B.). 

Bemerkenswert in diesem Falle ist, daß auch auf der nicht ge- 
lähmten |. Seite R. II > I, wenn auch viel schwächer als auf der r.. 
sich vorfand, bei l. Plr. in Flexion. Liegt hier ein zweiter r. kortikaler 
Herd vor, wie die Steigerung auch der l. Radial- und Pr. (l. Bauchr. 
erhalten) es vermuten läßt? Wir wissen, daß bei halbseitigen Lähmun- 
gen auch die andere Seite Zeichen erhöhter Reflexibilität so oft bietet. 
Dem bds. R. bei einseitiger kortikaler Affektion sind wir schon wieder- 
holt begegnet. Wir kommen auf diese Angelegenheit unten zurück. 


10. M. D., 49 J. Alte Lues. Vor 2 Wochen unter Bewußtseinsverlust und 
allgemeinen Krämpfen totale Aphasie (motorische, sensorische, Alexie. 
Agraphie). ohne Lähmung, aber r. Radialisr. und r. Pr. > ]., beide Pr. gesteigert. 
bds. Fußklonus. Sensibilität scheint unversehrt. Plr. in starker Flexion, rR. 
I, II!, mit Erweiterung der reflexogenen Zone auf die Ferse, aber auch l. 
schwacher R.. der mit Jendrassik bedeutend zunimmt, r. sogar auf R. V steigt. 
Pupillen reaktionslos. 


Steht der so ausgesprochene rR. mit der hier ja sehr wahr- 
scheinlichen kortikalen Aphasie in Zusammenhang, ohne daß die 
Zentralwindungen in den Bereich der Läsion gezogen würden, aber 
wahrscheinlich der hintere Teil der konvexen Rinde der l. III. Fron- 
talwindung? Ist der viel schwächere IR. I auf die uns schon bekannte 
Erscheinung des bds. R. bei einseitiger Rindenaffektion (Fall 2) zu 
beziehen, oder war Pat. schon vorher krank, etwa im Sinne einer an- 
fänglichen Myelitis dors. luet., wofür die bds. Erhöhung der Periost- 
und Sehnenr., Fehlen der bds. Abdr., besonders aber die anfängliche 
Sphinkterstörung (zuerst Retention, dann Inkontinenz), die auf Be- 


1) In einem anderen vor kurzem beobachteten Fall von Tabes konnte man 
von den vorher fehlenden Sehnenr. allein die Wiederkehr des r. Pr. nach Ein- 
setzen der r. Hemiplegie feststellen. 
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wußtseinstrübung zurückgeführt wurde und jetzt gewichen ist, 
sprechen würde; das Fehlen indessen von B., ja Plr. in Flexion, 
würden diese Hypothese nicht unterstützen. Wie gewöhnlich bei der 
Lues des Zentralnervensystems haben wir es auch in diesem Fall mit 
einer multilokulären Affektion zu tun (wofür auch die Pupillenstarre 
spricht), die mit Vorliebe mit bds. R. einhergeht. 

11. Der damals 17jähr. M. L. bekam im März 1917. am 10. Tage des 
Exanthematiceus. eine r. Hemiplegie mit Aphasie, die sich besserten, aber nicht 
vollständig zurückgingen. Bei der Untersuchung im Oktober 1919 fanden sich 
außerdem r. Störungen des oberflächlichen und tiefen Gefühls. Es trat ein epi- 
leptischer Anfall mit Bewußtseinverlust ein. rB., rR. 5 Jahre später waren die- 
selben Erscheinungen vorhanden. die r. Sensibilitätsstörungen. besonders 
kinästhetischen und stereognostischen. rB.. rR. I. II. 

Es dürfte sich hier um eine tiefe Läsion der Rinde der Zentral- 
windungen (B. positiv, ein epileptischer Anfall), wahrscheinlich auch 
des oberen Parietalläppchens (Tastlähmung, Störung der kinästheti- 
schen und stereognostischen Perzeption) handeln, welche, in Verlaufe 
des Exanthematicus plötzlich entstanden, wahrscheinlich auf einer 
Embolie beruht. Anhalten derselben Störungen der beiden patho- 
logischen Reflexe nach 7 Jahren. 

12. M. K., 55 J. Schon vor 10 Jahren Ohnmachtsanwandlung, konnte nicht 
sprechen. l. obere Extremität paretisch. Wiederherstellung nach mehreren Stunden. 
Seit einem Jahre Schmerzen im 1. Bein; hier fehlt die Pulsation in der A. dors. 
pedis. Vor 9 Monaten plötzlich auf der Straße starker Schwindel; er mußte nach 
Hause geführt werden. Am folgenden Tage Sprache gestört. 1.-seitige Hemiparese, 
aber auch das r. Bein schwach. Im weiteren Verlauf Schmerzen in den ]. Extre- 
mitäten bei herabgesetzter Sensibilität. L. Plr. in ausgezeichneter Flexion, 
nicht selten mit eventail, IR. ausgesprochen. bis Stärke IV. mit Aus- 
dehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß: r. meist schwacher B. I, der 
sich schnell erschöpft (er ist dauerhaft von der Zehenfurche); r. kein R. Dieses 
Verhalten wurde während vieler Wochen regelmäßig festgestellt. 

Wir haben es in diesem Falle mit multiplen Erweichungsherden 
in beiden Hemisphären von verschiedener Ausdehnung und Lokali- 
sation zu tun. Der rB. I entspricht einer Läsion der Pybahn; hier 
kein R. Die l. Hemiparese gibt im Gegenteil Plr. in ausgezeichneter 
Flexion, IR. exquisit, der höchstwahrscheinlich auf eine Rindenläsion 
zurückzuführen ist. Für diese Auffassung sprechen u. a. auch die 
zwar leichten und vorübergehenden aphatischen Störungen. 

13. M. L., 52 J. Linkshänder. Vor einem Jahr — es sind Kopfschmerzen 
vorausgegangen (Wa. im Blute negativ) — ohne Bewußtseinsverlust 1. Hemi- 
parese. ausgesprochen in der 1. oberen Extremität, mit leichten motorisch- 
aphatischen Störungen. Seit einem halben Jahr allmähliche Verschlimmerung 


sowohl der Aphasie als der Lähmung des 1. Beins. Chronische Nephritis: leichte 
Polyzythämie. Maximaldruck 180. Spricht exquisit Kauderwelsch, Nachsprechen 
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verstümmelt, Alexie, Agraphie. Sprachverständnis gut. Tastempfindung, 
gnostisches, stereognostisches Gefühl, Muskelsinn ]. aufgehoben. Spastische 
l. Hemiplegie:; 1. Plr. = Flexion der 4 letzten Zehen (1 immobil) < r. = Flexion 
der 5 Zehen; IR. V, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen l. Fuß. 

Der anfänglich monoplegische Typus der Hemiplegie, die so aus- 
gedehnte Aphasie, die Art der Sensibilitätsstörung (Tastlähmung, 
Agnosie, Muskelsinnstörung) sprechen entschieden zugunsten einer 
kortikalen Läsion bei einem Linkshänder im Bereiche der r. Zentral- 
windungen, der Insula, wahrscheinlich auch des Parietalläppchens. 
Wir hatten hier IR. V mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den 
ganzen Fuß bei Plr. in Flexion. 

13a. M. H., 45 J. Alkoholiker. Vor % Jahren plötzlich Verlust der 
Sprache und ihrer Verständnis für sehr kurze Zeit, gleichzeitig 1. Hemiplegie. 
die nur langsam und unvollständig sich bessert, bei energischer, spezifischer 
Behandlung. Wa. im Blute stets —, im Liquor soll Wa. +++ gewesen sein, 
auf der Abt. E. Flatau aber Wa. —. Die Frau hat nie konzipiert. Im Beginn 
soll er 2 Wochen lang benommen gewesen sein, damals auch den Gesichtssinn 
am l. Auge verloren haben, der allmählich in den nächsten Monaten wieder- 
kehrte. Spastische 1. Hemiparese. Sensibilität an der l. Körperseite stark be- 
einträchtigt, namentlich für Temperaturen, die tiefe ganz aufgehoben, so die 
kinästhetische Perzeption auch an den großen Gelenken, das gnostische. stereo- 
gnostische und Druckgefühl. Sinne erhalten, r. Plr. in Flexion, 1B. II, IR. V, 
mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß. Verließ das Krankenhaus 
nach ein paar Wochen mit demselben Befund. 

Die langanhaltende anfängliche Bewußtseinstrübung mit apha- 
tischen Störungen, die so bedeutende Störung der Sensibilität, 
namentlich der tiefen, an der 1. hochgradig paretischen Körperhälfte, 
weisen auf einen r. kortikalen Herd hin, der wahrscheinlich außer 
dem Parietalläppchen auch die Zentralwindungen in Anspruch nahm. 
So haben wir neben ausgesprochenem IB. auch einen ebenfalls aus- 
gesprochenen IR. V, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf 
den Fuß. 

14. M. R., 49 J., sah ich in Konsultation mit Koll. Z. Bychowskiam 
14. Oktober 1928. Vor einem Jahr plötzlich Bewußtlosigkeit, 1l. Hemiplegie. Er 
erholte sich danach, ging ziemlich gut am Stocke. Im Mai 1928 stellte Koll. 
Bychowski IB. und IR. fest. Seit mehreren Monaten — und das ist die 
Hauptklage — tiberkommen ihn sehr oft Anfälle von sehr lästiger Dyspnoe; 
seit dieser Zeit ist auch der Gang schlechter geworden. Er war in seiner Jugend- 
zeit starker Weintrinker, rauchte viel; seit einer Reihe von Jahren Abstinent. 
Chr. Nephritis (bis 2.1°/oo Eiweiß, spez. Gew. 1017, ohne Formelemente). Blut- 
druck 220/130. Wa. des Blutes. mehrfach untersucht, —, Frau und 7 Kinder ge- 
sund; keine Aborte. 

Spastische ]. Hemiparese mit 1B., IR. IV mit Ausdehnung der reflexogenen 
Zone auf den ganzen l. Fuß, r. Pir. in Flexion, rR. I, Il, Pr. bds. stark gesteigert. 
r. Fußklonus > 1. Dagegen zeigen die Reflexe an der r. oberen Extremität 
keine Erhöhung. Bauchr. bds. = 0.1. Pupille > r.. beide ziemlich eng, l. reagiert 
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beinahe gar nicht, r. schlecht auf künstliches Licht, beide besser auf Sonnenlicht, 
beide gut auf Konvergenz. Schmerz- und Temperaturgefühl der l. Körperhälfte her- 
abgesetzt, taktiles Gefühl stark beinträchtigt, Muskelsinn, auch in den größeren 
Gelenken der l. Extremitäten, aufgehoben, Drucksinn = 0, vollständige Astereo- 
gnosie und Agnosie in der l. Hand. Dieser Befund wurde mehrmals auf der Ab- 
teilung von E. Flatau vom 6. bis 3%. Oktober 1928 aufgenommen, selbst bds. 
R. V 1. >r., l. mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. 
Liquor normal, Wa. —. 

Die so ausgesprochene Störung der taktilen und Tiefensensi- 
bilität weist auf eine kortikale Läsion hin, die hier, außer der vorderen 
l. Zentralwindung, die hintere, wahrscheinlich auch das r. obere 
Parietalläppchen einnimmt. So haben wir, neben dem IB., 
sehr ausgeprägten IR. V, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone 
auf den ganzen Fuß. Nun aber kommt dazu, daß wir auch einen 
wenn auch weniger ausgesprochenen, aber sehr deutlichen rR. wahr- 
nehmen bei r. Plr. in Flexion. Obwohl Pat. das r. Bein als gesund 
betrachtet und man in der Tat keine Einbuße in der Kraft und 
Sensibilität an ihm wahrnimmt, so ist doch der r. Pr. polykinetisch, 
r. Fußklonus vorhanden, r. Bauchr. wie der 1l., aufgehoben. 


Aus der Anamnese ist zu ersehen, daß vor einigen Monaten eine 
Verschlechterung im Gehen eingetreten ist. So scheint die Annahme 
gerechtfertigt, daß damals ein neuer, kleiner, oberflächlicher Herd in 
der l. Hirnhemisphäre zustande kam; seine Beschränkung allein auf 
das Bein würde ebenfalls für die kortikale Lokalisation sprechen und 
den rR. rechtfertigen, bei r. Plr. in Flexion. Die Anisocorie und 
der unvollständige Argyll-Robertson weisen direkt, trotz des nega- 
tiven Wa. im Blute, auf die luetische Genese hin. 

15. W. P., 19 J. Seit 3 Monaten, im Anschluß an die erste Geburt, r. Hemi- 
plegie mit bedeutender Störung der oberflächlichen und tiefen Sensibilität, 
motorischer und sensorischer Aphasie. Als sie auf die Abteilung von E.Flatau 
am 30. 1. 1929 eintrat, war mehrmals r. Ar. pl, R. = 0 erhoben. Nach einer 
Woche erschien rB. und schwacher rR. I, der letztere nahm die nächste Woche 
schnell zu bis auf rR. V mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den Fuß. 
rB. bald schwach, bald Ar. pl., einmal sogar in Flexion der 4 letzten Zehen 
(l. aller 5). 

In Anbetracht der so ausgebreiteten, noch nach 3 Monaten an- 
haltenden absoluten Aphasie, der Störung der oberflächlichen und 
tiefen Sensibilität, ist die Annahme einer kortikalen Läsion voll- 
ständig gerechtfertigt. Unter unseren Augen bildeten sich die vorher 
abwesenden pathologischen Reflexe aus; während rR. schnell zu- 
nahm bis auf rR. V, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den 
Fuß, war rB. bald vorhanden, bald Ar. pl., einmal sogar in Flexion 
der letzten vier Zehen. Also Überwiegen des R. über den B. 


— 242 — 


Ähnlich liegt der Fall 16 des 37jähr. M. M. Am 25. 2, 1930 plötzlich ohne 
Bewußtseinsverlust r. Hemiplegie mit B.. ohne R. und komplette motorische 
Aphasie. Tonus der r. oberen Extremität herabgesetzt. Wa. im Blute +. 
Dieser Befund wurde dreimal von mir erhoben. Erst am 8. 3. fand ich auch 
rR. I, aber BB >> R. Sensibilität, namentlich tiefe, stark beeinträchtigt an 
den r. Extremitäten. In den nächsten Tagen nahm der rR. I zu, auch rR. I, 
nach ein paar Wochen rR. Ill. mit Erweiterung der reflexogenen Zone (M.-B.), 
gleichzeitig nahm der B. ab. Nur geringe Besserung. 

In einem ganz ähnlich liegenden Fall M. S., 48 J., war der rR. III (M.-B.) 
> B.. der letztere erschöpfte sich rasch. 

17. M. K., 64 J., lag wiederholt auf der Abteilung von E. Flatau, zum 
erstenmal im April 1926. Er war damals 3 Wochen nach einer im Laufe von 
5 Stunden ohne allgemeine Erscheinungen sich entwickelnden ]. spastischen 
Hemiplegie mit starker Bevorzugung des l. Armes, -mit IB. III auch von der 
r. Sohle (gekreuzt). Im Beginne war auch die oberflächliche Sensibilität be- 
einträchtigt, diese bildete sich ganz zurück, nicht aber die Störung der Tiefen- 
sensibilität, die im geringeren Maße bis jetzt verharrt. Der IR. erreicht hier 
Stärke V mit Ausdehnung der reflexogenen Zone (M.-B.). Bei seinem letzten 
Aufenthalt (Juni 1929) konnte man auch den rR. I, zuerst vom mittleren Teile 
der äußeren Sohlentläche. dann in klassischer Weise auslösen. 

Wir haben es auch hier wahrscheinlich mit einer kortikalen 
Läsion zu tun; die Rinde der Zentralwindungen dürfte hier tiefer er- 
griffen sein wegen des so ausgesprochenen, auch gekreuzten B. Trotz 
negativem Wa. im Blute und Liquor ist die luetische Genese wahr- 
scheinlich (Ulcus in der Jugend, schlechte Reaktion der Pupillen): 
auch der R. auf der nicht gelähmten Seite, der erst nach mehreren 
Jahren in Erscheinung trat, würde diese Annahme unterstützen, indem 
er möglicherweise auf eine multiple Erkrankung hinweisen würde. 

18. M. F.. 64 J. Im Jahre 1914 r. Hemiplegie mit Aphasie, die vorüber- 
gingen; war als Volkslehrer tätig bis Februar 1928, als ohne Allgemein- 
erscheinungen Alexie (Hemianopsia dex.). amnestische Aphasie auftraten. 
5. 4. 1928 Hemiparesis dex., ebenfalls ohne Insult. Ataxie der r. Extremitäten. 
Nur die Tiefensensibilität an der r. Hand ein wenig beeinträchtigt. Licht- 
reaktion der Pupillen schlecht, Wa. im Blute und Liquor —, r. Plr. bald in 
Flexion < als l.. bald Ar.. bald schwacher rB., R. = 0. Bei den nächsten Unter- 
suchungen erschien zuerst sehr schwacher rR., der in den nächsten Wochen zu- 
nahm. mit Erweiterung der reflexogenen Zone auf den Fuß (M.-B.). rB. +. 


Es handelt sich höchstwahrscheinlich um eine kortikale, wahr- 
scheinlich durch Encephalomalacie bedingte Hemiparese: Alexie, 
amnestische Aphasie, Hemianopsie, Störung der Tiefensensibilität 
sprechen dafür. Bemerkenswert ist, daß der R. nicht sofort in Er- 
scheinung trat, sondern erst nach etlichen Wochen, zuerst sehr 
schwach, nahm an Stärke schnell zu, mit Erweiterung der reflexo- 
genen Zone auf den Fuß. B. nicht ausgesprochen. 


19. M. R., 47 J. Vor 2% Wochen zweimal in Abständen von 5 Minuten 
Schwäche des r. Armes. konnte bald die Arbeit (Schuster) wieder aufnehmen. 
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Als er am folgenden Tage aufwachte, war die r. obere Extremität vollständig 
schlaff gelähmt. viel weniger das r. Bein (er konnte sich dessen bedienen), gar 
nicht das Gesicht. Beim r. Hackenknieversuch Ataxie. Chronische Nephritis. 
Arteriosklerose. rR. I größer von der mittleren äußeren Sohlenfläche, IR. I 
nur von dieser letzteren Stelle, bei Ar. pl. (nur einmal schwacher rB.). Wäh- 
rend der Beobachtung auf der Abteilung von E. Flatau nahmen die R. 
schnell zu. r. bis auf R. III auch seine reflexogene Zone (M.-B.) > als der 1R. I, 
r. Pir. selten in B.. bald éventail, bald selbst in Flexion (wie der 1. Pir.). 


Wenn auch bei rechtsseitiger Lähmung bei einem Rechtshänder 
keine Spur von Aphasie, nicht die geringste Sensibilitätsstörung vor- 
handen war, so scheint doch die so große Bevorzugung der Lähmung 
der r. oberen Extremität über die untere, ohne Anteilnahme 
des Fazialis, die Schlaffheit der Lähmung, die Ataxie, das Be- 
stehenbleiben des r. Bauchr. (wenn auch etwas schwächer als ].), kein 
so bedeutender Unterschied im Verhalten der bds. Periost- und Sehnenr., 
vollends kein deutlicher B., bald éventail, bald Ar., selbst Plr. in 
Flexion, dafür zu sprechen, daß wir es nicht mit einer kapsulären 
Hemiplegie zu tun haben, vielmehr mit einer kortikalen, wofür, nach 
dem hier gelieferten Beweismaterial, auch der immer zunehmende rR. 
in die Wagschale fällt. 

Wenn auch Wa. im Blute und Liquor negativ ausfiel, so scheint, 
in Anbetracht eines Ulcus in der Jugend und des Umstandes, daß die 
Frau zweimal abortiert hat, daß 4 Kinder im zarten Alter gestorben 
sind, die Annahme eines luetischen Ursprungs nicht von der Hand 
zu weisen; der R. auch auf der nicht gelähmten Seite würde diese 
Annahme stützen. 

Resume. Wir haben eine Reihe von vaskulären Hemi- resp. 
Monoplegiefällen angeführt, in denen, im Gegensatz zum Verhalten der 
pathologischen Reflexe in der erstenReihe vonHemiplegien (a), derR. 
in den Vordergrund tritt, dem B. gleicht, ihn vielfach an Stärke über- 
trifft, ja die höchste Ausprägung R. V mit Erweiterung der reflexo- 
genen Zone auf den ganzen Fuß erreicht, der B. schwach ist, selbst 
` Ar. pl. besteht, oder gar Plr. in Flexion. Bei der Analyse der be- 
gleitenden Erscheinungen, der Art der Lähmung, der aphatischen, 
sensiblen Störungen usw., mußten wir annehmen, daß es sich wahr- 
scheinlich um durch kortikale Läsion (Erweichung, Blutung), speziell 
der Zentral- und Frontalwindungen, bedingte Hemiplegien handelt, 
denen ein Verhalten der pathologischen ReflexeR.=B.R.>B.,R.+, 
Ar. pl., selbst R. +, Plr. in Flexion entspricht. Wir wollen ihm als 
kortikalen Typus der pathologischen Reflexe bei Hemiplegie bezeich- 
nen. Sollte diese These durch ein noch größeres Material, namentlich 
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autoptisches, Bestätigung finden, so wäre fortan dieser Befund ein 
Hinweis auf die kortikale Lokalisation der Hemiplegie‘). 

Wir konnten in manchen Beobachtungen feststellen, daß der R. 
nicht bald nach dem Insult in Erscheinung tritt, B. aber sofort; erst 
nach mehreren Tagen, zuweilen Wochen, taucht der R. auf, schwächer 
als B., nimmt allmählich, zuweilen schnell, zu, auch seine reflexogene 
Zone; zur selben Zeit nimmt der B. ab, er erschöpft sich leicht, was mit 
dem R. nie vorkommt (lehrreich in dieser Beziehung ist u.a. Fall15)?). 

Es finden sich in dem angeführten Material Beobachtungen, wo 
der R. nicht allein auf der gelähmten Seite, aber auch auf der nicht 
gelähmten, bald schwach, zuweilen deutlich, immer schwächer als 
auf der kranken Seite, erst nach einer gewissen Zeit, selten nach 
Jahren, zutage tritt. 

Bei Durchsicht des mir zu Gebote stehenden Materials fällt es 
auf, daß R. bei den luetischen Hemiplegien oft in Erscheinung 
tritt; unter 21 dieser Fälle der ersten Zusammenstellung 
(cf. die eingangs dieses Kapitels angeführte Statistik), hatten 
den B. 17 Fälle = 80 %, den R. 13 Fälle = 42 %, gewöhnlich 
B. > R., nicht selten aber R. sehr ausgesprochen, mit Ausdehnung 


1) Anmerkung bei der Korrektur. Eine seltsame Hemiplegie 
kam letztens auf der Abteilung E. Flatau zur Beobachtung. Bei dem 60jähr. 
M. A. setzte die r. Hemiplegie ohne Bewußtseinsverlust vor 2% Monaten ein; 
die leichte motorische Aphasie und Sphinkterstörung gingen nach einigen 
Wochen zurück. Sensibilität, auch tiefe, erhalten. 

Folgende Besonderheiten zeichnen diese Hemiplegie aus: geringe Teil- 
nahme an der Lähmung des Fazialis und Hypoglossus, seit Beginn starke 
Schmerzen in den r. Gliedern, spontan und bei passiven Bewegungen der kon- 
trakturierten und offenbar geschwollenen Gelenke, die r. obere Extremität liegt 
extendiert und adduziert neben dem Thorax, die Endphalangen der r. Finger 
hackenartig gebeugt (Krallenhand). das r. Bein nach außen rotiert, das stark 
geschwollene und äußerst schmerzhafte, schon bei Berührung, r. Knie unter 
rechtem Winkel flektiert, Ödem und ausgedehntes Keratoderma der r. Extremi- 
täten, Muskelatrophie en masse der gelähmten Glieder. Diese Eigentümlich- 
keiten weisen darauf hin. daß wir es nicht mit einer kapsulären Hemiplerie 
zu tun haben: sie steht lokalisatorisch wahrscheinlich der Rinde näher: wir 
hatten die ganze Zeit der mehrwöchigen Beobachtung Plr. in Flexion, aus- 
gesprochenen rR. IV, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf die Ferse. 

2) Findet sich der R.. zumal bds., sofort bei einer frischen, vaskulären 
Hemiparese ohne kortikale Symptome, dann ist der Verdacht einer voraus- 
gegangenen Erkrankung, die mit R. einhergeht, gerechtfertigt. Ich habe neu- 
lich mit Koll. Orlinski einen ca. 60jähr. Arteriosklerotiker mit Hypertonie 
und seit 2 Wochen bestehender leichter 1. Hemiparese, Plr. in Flexion, l]. < r., 
ausgesprochenem rR. I, II > ]. untersucht; die Steigerung auch der rechts- 
seitiren Sehnen- und Periostr., Parästhesien, die Anamnese machen es wahr- 
scheinlich. daß es sich um eine alte, benigne multiple Sklerose handelt, mit der 
die vaskuläre Hemiparese in keinem Zusammenhange steht. 
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der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß; in 5 Fällen waren ernste 
Störungen der Sensibilität, auch der tiefen, verzeichnet, alle mit R.; 
in 13 Fällen war sie erhalten, darunter auch Fälle mit R. Zumindest 
in 3 Fällen war, bei einseitiger Hemiplegie, bds. R. vorhanden, auch 
auf der Seite mit Plr. in Flexion; in diesen Fällen konnte man auf 
der nicht gelähmten Seite erhöhte Periost- und Sehnenr. feststellen, 
selbst Fußklonus, wenn auch geringer als auf der hemiplegischen 
Seite, selbst bds. Fehlen der Bauchr., also Hinweise, daß es sich 
wahrscheinlich nicht um einen einzigen Herd handelte. Der R. hielt 
an, auch dann, als B. sich erschöpfte und der Ar. Platz machte. 

Unter 13 Fällen von luetischer Hemiplegie der zweiten Zu- 
sammenstellung hatten den B. 11 Fälle = 84 % (einmal bds.), den 
R. 10 Fälle = 77 %, gewöhnlich B. > R., 4 Fälle boten bds. R., 
zuweilen ausgesprochen, schwächer auf der nicht gelähmten Seite. 

Die so große Zahl von R. bei luetischen Hemiplegien, auch in 
Fällen mit intakter Sensibilität, mit oder ohne Aphasie, läßt sich 
durch multiple Herde erklären, die die Lues im Zentralnervensystem, 
auch in der konvexen Rinde, gewöhnlich setzt. Mir scheint die An- 
wesenheit von ausgesprochenem R. bei Hemiplegie nicht allein ein 
Hinweis auf ihre kortikale Lokalisation, sondern auch ein Hinweis auf 
ihre luetische Natur zu bilden, besonders wenn bds. R. zugegen ist. 
In dieser Beziehung sei es gestattet, auf eine Analogie der Lues des 
Zentralnervensystems mit der multiplen Sklerose hinzuweisen, bei 
der ebenfalls multiple Herde vorhanden sind und der R. vor- 
herrschend ist. 

Was die genauere Lokalisation der in Betracht kommenden 
konvexen Rinde bei diesen vaskulären Hemiplegien mit ausgesproche- 
nemR. anbetrifft, so sind selbstverständlich die beiden Zentralwindun- 
gen ins Auge zu fassen, wegen der Lähmung und der nicht seltenen 
so ausgesprochenen Störungen der Tiefensensibilität, auch die kon- 
vexe Rinde des hinteren Teiles der 1. III. Frontalwindungen, wegen der 
nicht selten ausgesprochenen motorischen Aphasie. Nach der bereits 
oben dargelegten Erfahrung glauben wir berechtigt zu sein, in die Rinde 
dieser Windungen Apparate zu verlegen, die hemmend auf das spinale 
Zentrum einwirken, deren Zerstörung den R. in Erscheinung setzt. 

Die Diagnose Pachymeningitis hämorrhagica int. ist nicht leicht, nur mit 
einem gewissen Grad von Wahrscheinlichkeit, zu stellen. In einem vermut- 
lichen Fall dieser Erkrankung bei einer 5öjähr. F. trat vor 6 Tagen plötzlich 
ein Schmerz in der r. Schädelhälfte, taubes Gefühl in den l. Extremitäten auf, 
l. Pr. sogar < r. Hemianopsia homonyma sin. mit erhaltener Pupillenreaktion, 
B. fehlte (schwache Plflexion), R. schwach l. vorhanden. Hier dürfte die Rinden- 
läsion eine oberflächliche gewesen sein. Ein größeres, womöglich autoptisch 
kontrolliertes Material könnte hier interessante Ergebnisse liefern. 
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VIII. Hemiplegien auf wahrscheinlich entzündlich-infektiöser 


Grundlage. 
1. M. G., 15 J. Nach Encephalitis. wahrscheinlich corticalis, in der Kind- 
heit blieb eine 1. Hemiplegie zurück. Seitdem epileptische Anfälle, Plr. = 0 


oder schwache Flexion der 4 letzten Zeheh (Großzehe immobil), IR. I sehr aus- 
gesprochen. mit Ausdehnung der reflexogenen Zone (l. M.-B.). Es besteht 
Herabsetzung des Gefühls in der l. Körperhälfte. hier Störung des Muskelsinnes. 

In diesem Falle von kortikaler Läsion mit Hemiplegie, Disso- 
ziation der pathologischen Reflexe: fehlender B.. IR. ausgesprochen 
vorhanden. 

2. Das jetzt 772jähr. Mädchen W. bekam vor 3% Jahren. eine Woche 
nach überstandener Pneumonie, eine bakteriologisch festgestellte Pneumo- 
kokkenmeningitis mit 39°, Dauer mehrere Wochen. Als das Kind sich aus dem 
äußerst schweren Zustande zu erholen begann, war es motorisch-aphatisch und 
rechtsseitig gelähmt. Schon nach 3 Wochen ist die Sprache zurückzekehrt, nach 
3jähr. Aufenthalt an der See auch die Kraft in den r. Extremitäten beinahe voll- 
ständig. Das Mädchen ist sehr intelligent, erste Schülerin der Klasse. Hypoplasie 
der r. Körperhälfte. Am schlimmsten sind die Fingerbewegungen davon- 
gekommen. Zeichen der r. Pyläsion mit B. III, aber auch sehr ausgesprochenem 
R. I. mit Ausbreitung der retlexogenen Zone auf den Fuß. Bemerkenswert ist. 
daß die Bauchr. bds. gleich lebhaft sind. Die Sensibilität inkl. Muskelsinn erhalten. 

Wir batten es hier. bei einer Meningokokkenmeningitis, offenhar 
mit Beteiligung der Rinde, hauptsächlich der vorderen l. Zentral- 
windung (Meningoencephalitis corticalis) zu tun. Beide pathologi- 
schen Reflexe sind ausgesprochen vorhanden. Man darf wohl 
annehmen. daß die kortikale Läsion eine tiefere gewesen sein 
dürfte mit Hineinziehen der Pybahn (Anwesenheit von ausgespro- 
chenem B.). Für das Auftreten von R. ist offenbar die kortikale 


Läsion verantwortlich. 

3. W. O., 14 J.. ist seit früher Kindheit ].-seitig gelähmt (nähere Details 
fehlen). Seit dieser Zeit, an Häufigkeit zunehmend, bekommt sie serienweise 
Schlag auf Schlag konvulsive Anfälle. die mit Verdrehung des Kopfes und 
Augen nach r. beginnen: die tonischen Krämpfe gehen sehr schnell in klonische, 
kurze. schnelle Zuckungen des ganzen Körpers, besonders stark im ]. Fazialis, 
über: Pupillen ad maximum erweitert. reagieren nicht auf Licht; Sensorium 
ist nicht aufgehoben, Pat. sieht. hört (sie erzählt nach dem Anfalle alles, was 
vorgefallen ist). vermag aber kein Wort auszusprechen. Nach dem Anfalle ist 
sie am ganzen Körper gelähmt. sie kann nur die Gesichtsmuskeln und die Zunge 
bewegen. Der Anfall dauert etwa eine Minute, etwas länger der freie Intervall. 
Angeblich kommen andere Anfälle vor. wobei sie schreit, mit den Gliedern 
herumschleudert, bewußt ist. die Pupillen auf Licht reagieren. 

Die l. gelähmten Extremitäten im Wachstum zurückgeblieben. pes equino- 
var. sin. Großer hydrozephalischer Schädel, Augen tiefliegend. Intelligenz soll 
wenig gelitten haben, Pat. ist allenfalls gut orientiert. Abdr. +. Sensibilität, 
auch tiefe +. 1. Fußklonus. r. Plr. in Flexion, IB. II. IR. I, II!, mit Ausdeh- 
nung der reflexogenen Zone auf die Ferse. sowohl während der Anfälle als 
auch außerhalb. 
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In diesem Fall von in der frühen Kindheit akquirierter |. spasti- 
scher Hemiplegie sind die konvulsiven Anfälle offenbar symptoma- 
tisch für eine wahrscheinlich kortikale Großhirnläsion, wofür auch 
die hauptsächlich klonische Komponente der Zuckungen, das Be- 
vorzugen des l. Fazialis, das Erhaltensein des Sensoriums bei weiten, 
reaktionslosen Pupillen, der hydrozephalische Schädel spricht. Die 
anderen selteneren Anfälle kann man als hysterische Überlagerung be- 
trachten. Die Rindenaffektion dürfte sich hauptsächlich in den r. 
vorderen Zentralwindungen abgespielt haben, in den tieferen Schich- 
ten (Anwesenheit von B.), so haben wir hier ausgesprochenen IR. 
I u. II mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf die Ferse. 

4. M. W., 25 J. (Abteilung von Dr. Lewin). Tbe. pulmonum. L. Körper- 
seite, namentlich 1. Extremitäten, weniger entwickelt als r., scheinbar seit Ge- 
burt. Leistungsfähigkeit erhalten. Periost- und Sehnenr. 1. > r., 1. Fußklonus. 
Tiefensensibilität 1. stark herabgesetzt, 1B. !, IR. I, II. 

Sowohl das Zurückbleiben der Entwicklung der l. Körperseite, 
als die sehr beeinträchtigte Tiefensensibilität sprechen für eine kor- 
tikale Affektion des r. Sensomotoriums in frühester Kindheit, viel- 
leicht im fötalen Leben akquiriert. IR. I u. II, IB. 

5. W. R., 10 J. Im 4. Lebensjahre, am 6. Tage der Morbilli, Bewußtlosig- 
keit mit 1. Hemiplegie. Die Sprache kehrte nach 2 Wochen, das Gehvermögen 
nach 3 Monaten zurück. Die l. Extremitäten dünner, Athetose der l. Finger. 
Nur die Tiefensensibilität 1. beeinträchtigt, IB. III. IR. III, mit Ausdehnung der 
reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. 

Es dürfte sich auch hier um eine kortikale Affektion im Gebiete 
des Sensomotoriums handeln, wofür u. a. die Störung der Tiefensensi- 
bilität spricht. Hier waren beide pathologischen Reflexe sehr ausge- 
sprochen, mit Ausbreitung der reflexogenen Zone für R. auf den gan- 
zen Fuß, auch nach 6jähr. Bestehen der Hemiplegie'). 

6. W. G., 15 J. (Abteilung von Dr. L. Bregman), bekam vor 4 Jahren, 
zwei Wochen nach schwerem Bauchtyphus, einen allgemeinen konvulsiven An- 
fall mit Bewußtseinsverlust, der sich nicht mehr wiederholte, aber eine Schwäche 
des r. Beines hinterließ. Dieses ist in der Entwicklung zurückgeblieben, woran 
alle Gewebe teilnehmen; so ist die A. dors. pedis sin. erst nach Fußbad kaum 
fühlbar; leichte Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Die Parese ist am 
stärksten distal ausgesprochen, so daß der Gang dem Steppergang ähnlich ist. 
Sehnen- und Periostr. r. > ]. Sensibilität, auch tiefe, überall erhalten. Bauchr. 
bds. lebhaft, r. Plr. bald = 0, bald B., rR. I tonisch, mit Ausdehnung der 
reflexogenen Zone auf die Ferse. 

Wir haben es bei dieser kruralen Monoplegie offenbar mit einer 
kortikalen Läsion im Bereiche des Zentrums für das r. Bein zu tun, 


1) Bei dieser Pat. konnte man die Extension der Großzehe der gesunden 
Seite bei Reizung der Haut der Beine. selbst des Rumpfes. und bei Muskel- 
anstrengung, gleichsam eine sehr ausgedehnte Zone der Mitbewegung. hervorrufen. 


wofür auch der plötzliche Beginn mit allgemeinen Konvulsionen 
spricht. Wir hatten hier einen beständigen ausgesprochenen rR. 
neben r. Ar., zuweilen schwachen rB. 


7. Das damals 5jähr. Mädchen C. sah ich zum erstenmal am 2. 10. 1918. 
Letzten Winter angeblich leichter Abdominalis. Eine Woche vor Ostern plötz- 
lich r. Hemiplegie mit Aphasie; sie lag damals ein paar Tage bewußtlos, ohne 
Fieber. Zuerst begannen die r. Extremitäten sich zu bessern, nach 3 Monaten 
die, übrigens noch jetzt sehr undeutliche, Sprache. Sprachverständnis gut, 
spastische Lähmung mit sekundären Kontrakturen, deswegen konnte man da- 
mals die Pr. nicht hervorrufen, die Achr. schwach, rB., Bauchr. = 0. Nach 
einem Jahr (13. 10. 1919): Sprache besser, aber noch mühsam. Hinkt stark mit 
dem r. Bein beim Laufen. Pr. vorhanden, r. sogar nach Gordonscher Art, 
Bauchr. +. 17. 5. 1921, also beinahe nach weiteren 2 Jahren. Sprache fast 
gut, Gang besser, nur die r. obere Extremität wegen Athetose hilflos. 17.5. 1922: 
r. obere Extremität wird abduziert gehalten, rB., Intelligenz gut, Sprache bei- 
nahe gut. 16. 9. 1925: Ist die beste Schülerin der Klasse, schreibt und zeichnet 
gut mit der 1. Hand, rB. +, R. = 0. 17. 6. 1928: Die athetotischen Bewegungen 
in der r. oberen Extremität scheinen seit letzten Winter sogar zugenommen zu 
haben. Auch Tiefensensibilität gut erhalten; r. Bauchr. < 1., rB. IH, 1. Pìr. in 
Flexion, R. = 0. Intelligent und fleißig. Idem 8. 7. 1929. 


Es ist möglich, daß es sich um eine Enzephalitis gehandelt hat; 
auffallend ist das angebliche Fehlen von Fieber, kein Jackson. Die 
Athetose wies vielmehr auf die Beteiligung der basalen Ganglien hin. 
Nie irgendwelche Sensibilitätsstörungen. Da die Hemiplegie plötz- 
lich, einige Monate nach Abdominalis, eingesetzt hat, so ist auch eine 
embolische Entstehung nicht ausgeschlossen, jetzt Herz gesund. 

Während der 10jährigen Beobachtung war B. positiv. Auf den 
R. wurde erst seit 1925 gefahndet und vermißt. Es ist also ein 
kapsulärer Typus der Hemiplegie. 

Resume. Bei diesen 7 Hemiplegien auf wahrscheinlich enzepha- 
litischer Basis haben wir es wiederum mit 2 Typen der pathologischen 
Reflexe zu tun, die auf eine differente Lokalisation der Affektion hin- 
weisen. In der Mehrzahl, in den 6 ersten Fällen, war R. selbst ausge- 
sprochen vorhanden, B. in einem abwesend (Plr. = 0 oder schwache 
Flexion der 4 letzten Zehen), in 5 zugegen (in einem Fall schwach»). 
Die Begleiterscheinungen (u. a. Jackson, Epilepsie, Störung der Tiefen- 
sensibilität) weisen auf eine kortikale Lokalisation des Prozesses, und 
zwar der sensomotorischen Zone hin; die Fälle mitB. dürften auf einer 
tieferen Läsion der Rinde beruhen. Beide pathologische Reflexe 
meist ausgesprochen vorhanden, seltener R. +, Arefl. oder Plr. in 
Flexion oder R. > B. wäre der kortikale Typus der pathologischen 
Reflexe bei Hemiplegie infolge von Encephalitis corticalis im Kindes- 
alter. In keinem dieser Fälle war R. auf der nicht gelähmten Seite 
vorhanden. In dem Fall 7 mit fehlendem R., positivem B., dürfte 
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der enzephalitische Prozeß sich in der Marksubstanz abgespielt, 
speziell die Caps. int. in Mitleidenschaft eingezogen haben; hier der 
kapsuläre Typus der Hemiplegie. 


Bei der Encephalitis lethargica haben wir in der übergroßen 
Mehrzahl der Fälle keine pathologischen Reflexe zu verzeichnen, 
B. kommt äußerst selten, R. gar nicht vor. Dasselbe kann ich auch 
von anderen striären Erkrankungen, wie Parkinson, Torsionsspas- 
mus, Wilsonsche Krankheit behaupten. 


Anhangsweise soll über die pathologischen Reflexe bei Tay- 
Sachs, dem allerdings eine Erkrankung des ganzen Zentralnerven- 
systems zu Grunde liegt, in der Hauptsache aber die Rinde stark be- 
teiligt, berichtet werden. In allen 10 Fällen, unter denen auch Kinder 
über 1 Jahr vertreten waren, war R., sogar sehr ausgesprochen bis 
auf Stärke V in 4 Fällen, vorhanden, B. in 6 Fällen sicher (in 2 Fällen 
einseitig, auf der anderen Seite Flexion), in 3 Fällen zweifelhaft, in 
1 Fall Plr. in Flexion. Es dürfte hier die diffuse Rindenläsion, be- 
sonders der Frontalwindungen, für den konstanten R. verantwortlich 
gemacht werden. 


Ich habe 8 Fälle von Little auf B. und R. untersucht. In 
5 Fällen war R. bds., in einem davon in Stärke V vorhanden, in 
3 Fällen abwesend; B. in 4 Fällen ebenfalls bds. positiv, in den übri- 
gen Plr. in Flexion; B. +, R. + in 3 Fällen. Das Littlesche Syn- 
drom ist keine einheitliche Krankheit. Weitere, vergleichende klini- 
sche und autoptische Untersuchungen werden vielleicht zeigen, daß 
Fälle mit vorwiegendem R. den kortikalen Läsionen ihre Entstehung 
verdanken, die Fälle mit B. ohne R.— den subkortikalen mit Be- 
teiligung der Pybahn in der Caps. int., Fälle mit B. + R. + dem 
gemischten Typus angehören. 


I. Traumen des Gehirns, autoptisch festgestellt. 

1. Dem 17jähr. M. L. flog am 3. 9. 1927, als er aus dem Fenster hinaus- 
schaute, eine Revolverkugel durch den r. Stirnknochen, 5 cm über die r. Braue, 
1% cm nach außen von der Mittellinie. Kein Verlust des Bewußtseins; er ver- 
hielt sich die ersten paar Tage ruhig, erbrach selten (37—88°, Puls 72). Ich 
sah ihn am dritten Tage. Er nimmt am liebsten die Horizontallage ein; auf 
der ]. Seite bekommt er Ohnmachtsanwandlung mit Bradykardie, Flimmern vor 
den Augen. Röntgen zeigt die Kugel entsprechend dem ]. Frontallappen. 
Pìr. in starker Flexion, IR. I mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf die 
Ferse > rR. I. Pupillen mäßig weit, reagieren sehr schwach oder gar nicht 
auf Licht, gut auf Konvergenz. 7. 9. bds. unterer Kernig. Keine Lähmung, aber 
l. Pr. und Achr. > r.. 1. Bauchr. < r., 1. Plr. < r. Kein R. mehr (er war nur wenige 
Tage auslösbar). 8. 9. Nackenstarre ausgesprochen. Unruhig. Die Grenzen 
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der r. Optikusscheibe ein wenig verwaschen. Liquor unter hohem Druck, trübe 
(seitdem Liquor immer eitrig). Hohe Temperaturen, Bewußtsein noch erhalten. 
In den nächsten Tagen werden die Pr. schwächer, Achr. fehlen, Plr. auch 
schwächer. Seit dem 13. 9. Bewußtsein getrübt. Es wurde aus dem eitrigen 
Liquor Streptococcus hämolyticus gezüchtet. Behandlung mit Vakzine. Pir. 
immer in Flexion, R. wieder erschienen und zwar IR. III > rR. III. 14. 9. Plr. 
geschwunden (Ar.), IR. I (in 3., 4, 5. Zehe sehr schwach). 15. 9. Plr. in 
schwacher Flexion 1. > r., IR. I. 16. 9. Serumexanthem. Plr. = 0, rR.I > L1 
Verschied am 17. 9. (Abt. von Dr. Lubelski). 

Autopsie. Das Loch im r. Stirnknochen ist erbsengroß, die Knochen- 
splitter wurden in die anliegende Dura hineingetrieben und diese ist hier mit 
den weichen Häuten verwachsen. In den letzteren blutige Suffusionen. Dort, wo 
in den weichen Häuten kein Blut sich befindet, also an der Basis, beginnend 
mit dem Chiasma, an der Lamina cribrosa, auf der Brücke, Oblongata, nach dem 
Rückenmark zu, ist dicker Eiter in Menge vorhanden. Die erbsengroße Kugel 
hat den r. Frontallappen von vorn außen nach innen hinten durchquert. trat 
an der Medialftläche aus, drang in die Medialfläche des ]. Stirnlappens hinein 
und wurde nach außen vom Caput nuclei caudati und nach innen von der 
Caps. int. sin. gefunden. In der weißen Substanz des l. Frontallappens ein 
Abszeß, der nach hinten bis zur Mitte des 1. Schläfenlappens hinzieht. Er 
dürfte den Ventrikel perforiert haben, da sämtliche Ventrikel mit Eiter ge- 
füllt und ziemlich erweitert waren. Windungen und Furchen leicht verflacht. 


Hier betraf die traumatische Läsion der Rinde die Außenfläche 
des r.Stirnhirns und die Medialfläche beider Stirnlappen. Es war keine 
eigentliche Lähmung vorhanden, nur die Reflexe waren auf der |. 
Seite verändert. Die Plr. waren in Flexion, um im weiteren Ver- 
laufe der Ar. pl. Platz zu machen; dagegen war IR. I mit Ausdehnung 
der reflexogenen Zone > r. in den ersten Tagen vorhanden; er verlor 
sich dann, um in den letzten Tagen des Lebens wieder in schwacher 
Ausprägung aufzutauchen. Es kann für sein Erscheinen weder die 
basale Meningitis purulenta, noch der Abszeß in der Marksubstanz 
des l. Frontallappens, noch der Pyocephalus verantwortlich gemacht 
werden, nur die traumatische Läsion der Rinde und zwar der Win- 
dungen der Außenfläche des r. Stirnhirns. 


Es verdient betont zu werden, daß dort in den weichen Häuten, 
wo Blut vorhanden war, keine eitrige Meningitis sich entwickeln 
konnte, lediglich an Stellen ohne Suffusionen, — das Blut schützte 
gewissermaßen vor Infektion. 


2. Der 21jähr. Bandit B. hat sich eine Revolverkugel von starkem Kaliber 
durch den harten Gaumen gejagt. Sofort tiefste Bewußtlosigkeit. Er wurde 
gleich ins Krankenhaus auf die Abt. von Dr. Lubelski überführt, wo ich 
ihn eine Stunde nach dem Unfall untersuchte. Die Austrittsstelle der Kugel 
befindet sich in der Mitte der 1. Frontalgegend, unweit der Medianlinie, wo die 
zerfetzte Gehirnsubstanz in Gestalt eines Pilzes vom Durchmesser eines Zwei- 
Markstückes hinausragt. Allgemeine Schlaffheit der Glieder. keine Nacken- 
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steifigkeit!), stertoröse Respiration. Puls 52. Blut fließt aus Mund und Nase. Blässe 
des Gesichtes. Pupillen weit, reagieren nicht auf Licht. Reflexe an den oberen 
Extremitäten, Abdr. und Plr. = 0, Pr. erhöht, Fußklonus; r. schwacher B., da- 
gegen bds. R. IV, ohne ausgiebige Erweiterung der reflexogenen Zone. Die 
sofort ausgeführte Lumbalpunktion ergab blutigen, dunkelroten, trüben, unter 
hohem Druck stehenden Liquor. Exitus etwa nach einer weiteren Stunde. 

Die Kugel hat das Dach beider Augenhöhlen zertrümmert, besonders 
der l. Die Eingangspforte im Gehirn befindet sich in der Mitte des Gyrus 
rectus sin., sie ist groß genug, um die Kuppe des kleinen Fingers durch- 
zulassen. aber auch der angrenzende Teil des Gyrus orbitalis s. ist lädiert. 
Der Durchschußkanal von ca. 1 cm Durchmesser geht perpendikulär von unten 
nach oben in der weißen Substanz des ]. Stirnhirns. Die Austrittsstelle befindet 
sich in der Mitte des G. frontalis sup. sin., nahe der Medianlinie, aber auch 
der angrenzende Teil des G. frontalis II sin. ist in die Läsion hineingezogen. 
Die weiße Substanz um den Kanal ist mit zahlreichen kleinen und kleinsten 
Blutungen bis in die Rinde hinein durchsetzt. Die weichen Häute beider 
Stirnklappen blutig suffundiert. 


Wir hatten hier eine traumatische Läsion der Rinde, welche die 
Mitte des G. frontalis sup. sin. und den angrenzenden Teil des 
G. front. med. sin. betraf. Nur diese konnten für den so ausgesproche- 
nen bds. R. IV verantwortlich gemacht werden. Wir wissen bereits, 
daß traumatische Läsionen der Basalteile des Stirnlappens ohne R. 
einhergehen. Gegenüber dem ausgesprochenen R. war der rB. nur 
schwach; die Läsion war ja von den Zentralwindungen und Pybahn 
weit entfernt. 

Wie kann man sich den bds. R. erklären bei Anwesenheit von 
nur einseitiger Rindenläsion? Dr. Frey hat in ihrem, hier erörterten 
Fall L. eines, den l. Stirnlappen komprimierenden, großen Tumors 
mit bds. R., auf das Überwiegen der l. Gehirnhemisphäre, auch in 
bezug auf R., rekurriert, wie mehrmals hervorgehoben. 

Rossolimo meinte, daß bei Gehirnläsionen sein Reflex später, 
nach dem B., in Erscheinung tritt, das trifft im allgemeinen zu; dieser 
Fall beweist aber, wie früh, sofort nach dem Unfall, er schon in so 
ausgeprägter Gestalt vorhanden sein kann. 

3. Der 11jähr. E. fiel aus paar Meter Höhe ein Fensterrahmen auf den Kopf; 
es wurden ihr nach einigen Tagen am 12. 7. 1927 vom Koll. Lubelski Glas- 
splitter, die nicht weit von der Medianlinie an der r. parieto-okzipitalen Grenze 
eingedrungen waren und die Dura zerrissen hatten, aus dem Schädel entfernt. 
Nach weiteren paar Tagen schlaffe 1. Hemiplegie mit 1B., ohne R. Beeinträchti- 
gung der tiefen Sensibilität. Im weiteren Verlaufe meningitische Erscheinungen, 
aber ohne Nackensteifirkeit, ohne Kernig. 28. T.: Kurzer Anfall von klonischen 
Zuckungen in der r. oberen Extremität und r. Gesichtshälfte, scheinbar ohne 


1) Fehlen von Nackenstarre, sofort nach blutiger Beimischung im Liquor, 
ist nicht selten: es wäre demnach nicht so sehr der fremde Bestandteil, als die 
entzündliche Reaktion der Meningen, die die Nackenstarre schafft. 

Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 17 
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Bewußtseinsverlust. 29. 7.: Die Trepanationsöffnung wird bis auf Talergröße 
erweitert; Punktionen des Gehirns ohne Ergebnis. 30. 7.: Besinnungslosigkeit 
hält an; der l. Bulbus mit enger Pupille führt pendelnde Bewegungen aus, der 
r. ist unbeweglich, in Mittelstellung mit breiter, lichtstarrer Pupille, r. Ptose. 
Fehlen der P.- Ach.- und Bauchr. 1. 8 bds. B. IH, R. = 0. Verschied 
am 2.8. Autopsie. Entsprechend der Trepanationsöffnung im r. Parietal- 
knochen (an der Grenze des Okzipitalknochens) ist das Loch in der Dura viel 
kleiner, von 1 em Durchmesser, noch kleiner die Öffnung in der Rinde an 
dieser Stelle. .Mehr nach unten, entsprechend dem Gyrus angularis d. ein 
zweites, noch kleineres Loch in der Dura, unter welcher in der Rinde zwei 
Glassplitter (größter Durchmesser 3⁄2 cm) sich befinden. Nirgends an der kon- 
vexen Hirnoberfläche Zeichen von Entzündung, die r. Gehirnhemisphäre ist 
anämisch, Gyri verbreitet, Sulci verflacht, die l. hyperämisch. Demgegenüber 
findet sich an der Basis, besonders am Pons, Lamina cribrosa, Oblongata, viel 
dünner Eiter, die weichen Häute hier verdickt und trübe. Auf dem Frontalschnitt 
befindet sich auf der Höhe des r. Parietallappens in der Marksubstanz desselben, 
nahe der Rinde, ohne diese zu erreichen, ein Abszeß von Kleinmandarinengröße, 
der mit einer Kapsel versehen, mit der Öffnung in der Rinde zu kommunizieren 
scheint, der in den r. Seitenventrikel durchbrach; sämtliche Ventrikel er- 
weitert, mit dünnem Eiter gefüllt. 


In diesem Fall liegt die traumatische Läsion der Rinde nach 
hinten von den Zentralwindungen, in dem r. Parietalläppchen, an 
der Grenze der Okzipitalwindungen. Die beiden Öffnungen in der 
Rinde sind klein. Der Abszeß in der Marksubstanz des Parietal- 
läppchens hat die Rinde nicht erreicht. Wir hatten hier den IB. auf 
der gelähmten Seite, nach Eintritt der Bewußtlosigkeit bds. B., in 
keinem Stadium den R. 


4. M. W., 20 J. Messerstich am inneren Winkel des 1. Oberlides eindringend. 
Die abgebrochene zugespitzte Klinge, 5 cm lang, 2% cm breit, wurde erst nach 
einigen Tagen entfernt. Kam 5 Tage nach dem Unfall zu Fuß ins Krankenhaus. 
Nach 3 Tagen plötzlich fast vollständige Bewußtlosigkeit, 39°, meningitische 
Symptome, leichte r. Hemiparese; seit gestern kein Wort gesprochen; rB., 
kein R. Tod nach 2 Tagen. Autopsie. Fraktur des Orbitaldachs bds. 
(l. > r.). Pachymeningitis int. sanguino-fibrinoso-purulenta sin. Leptomenin- 
gitis sero-purulenta convexitatis hemisphaerae sin., ad basim utriusque lobi fron- 
talis et lobi temporalis sin. An der Basis beider Frontallappen, ganz be- 
sonders in den Gyri recti, kraterförmige Vertiefungen (1 cm tief) mit 
gelbem, halbflüssigem Inhalt. Mäßizer Hydroc. int. Es ist erwähnenswert, daß 
die Veränderungen nur auf die l. Seite der Häute des Gehirns beschränkt 
waren; die r. Seite schien ganz intakt zu sein, mit Ausnahme der Basis des 
r. Stirnlappens. 

An der Rinde der Konvexität der l. Hemisphäre war makrosko- 
pisch nichts Abnormes zu sehen. Die Veränderungen der Rinde be- 
schränkten sich auf die Basis beider Frontallappen, wo sich eine 
kraterförmige Vertiefung mit eitrigem Inhalt fand. In diesem Fall 


war B. vorhanden, R. abwesend. 


5. M. T., 20 J. Student. Automobilunfall. Besinnungslos eingeliefert auf 
die Abt. Lubelski. Blutung aus dem l. Ohr. Blutiger Liquor unter hohem 
Druck. Es schien sich zur Besserung zu neigen, als plötzlich der Tod nach drei 
Tagen eintrat. Bds. B. (Koma), kein R. 

Fractura partis squamosae et petrosae ossis temporis sin. Großer extra- 
duraler Bluterguß, der die mittlere I. Schädelhöhle ausfüllt. Hyperämia piae, 
in der hie und da kleine flache Extravasate sich befinden. 

6. W. R., 11 J., bekam am 22. 6. 1929 abends einen Hufschlag auf den 
Schädel, verlor sofort das Bewußtsein, das nicht wiederkehrte. Am folgenden 
Tage, bereits fiebernd mit Bradykardie, ins Krankenhaus übergeführt, wo Koll. 
Lichtenstein über dem r. Ohr eine Wunde fand. Bei der Trepanation 
wurde ein 3:2 cm großer Knochensplitter entfernt, es mußte die A. meningea 
media wegen Hämorrhagie unterbunden werden. Die Dura nicht verletzt. 

Ich sah die Pat. am 24. 6. Temperatur 39°, Puls über 120, Resp. 30, Kopf 
nach ]. gedreht, in dieser Stellung forciert gehalten, beständige Bewegungen 
mit dem 1l. Bein bestehend in Flexion im Hüft- und Kniegelenk, abwechselnd 
mit Extension. Mäßige Nackensteifigkeit. Pupillen von wechselnder Weite, 
meist eng, reaktionslos, Bulbi machen langsame Seitenbewegungen. Allgemeiner 
Tonusverlust, Bauchr. = 0, Pr. schwach oder = 0, l. défense > r., Achr. +, 
bds. B. III, R. = 0. Liquor unter hohem Druck, rosa gefärbt, trübe. Verschied 
abends. 

Gerichtliche Obduktion (Prof. Dabrowski). Die große r. Trepanations- 
öffnung in Form eines Herzens mit der Spitze am Stirnknochen, Basis nach 
dem Okziput gerichtet. An der äußeren Dura, nahe den Knochenwänden, 
wenige Blutgerinnsel und Fibrinauflagerungen. Bei Spaltung der Dura fließt ziem- 
lich viel Liquor hervor. Die Gehirnoberfläche, namentlieh die konvexe, besonders 
die r., hyperämisch bis in die kleinsten Gefäße hinein, die weichen Häute auch 
blutig suffundiert, hie und da auch die Rinde; eine erbsengroße solche Blutung 
befindet sich r. am hinteren Teil und an der Grenze der 2. und 3. Frontalwindung. 
In der weißen Substanz des r. Temporo-Okzipitallappens, außen und unten, nahe 
der Rinde, ein taubeneigroßer Herd mit geronnenem Blut, ringsumher Er- 
weichung mit kapillaren Hämorrhagien. Kein Hydroc. int. Rückenmark ohne 
sichtbare Veränderung. 


Der erbsengroße, blutige Herd an der Rinde, am hinteren Teil 
und Grenze der r. II. und Ill. Stirnwindungen, ist wahrscheinlich für 
die forcierte, nach 1l. gedrehte Kopfhaltung verantwortlich, vielleicht 
auch für die Pseudospontanbewegungen des l. Beines. Er scheint 
aber zu klein, um eine Ausschaltung der in der Rinde der Frontal- 
windungen sich mutmaßlich befindenden Hemmungszentren für den 
R. zu bewirken, so hatten wir keinen R. Der bds. B. ist wahrschein- 
lich auf das Koma zu beziehen. Die taubeneigroße Hämorrhagie in 
der weißen Substanz des r. Temporo-Okzipitallappens konnte sich im 
bewußtlosen Zustande dureh klinische Symptome nicht manifestieren. 
Die Herabsetzung bis Fehlen der Pr. ist wohl auf die Erhöhung des 
Druckes seitens des Liquors auf die Wurzeln zu beziehen. 


7. M. G., 60 J., fiel aus dem Zuge während der Eisenbahnfahrt und wurde 
bewußtlos auf dem Geleise gefunden. Wunde an der l. Schläfe, blutiger Liquor 
Ta” 
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unter sehr hohem Druck, sofort bds. B.! (Sopor), kein R. Dieses Verhalten 
hielt an, als die Sehnen- und Periostr. schwanden, bis zum Tode, der am 
5. Tage erfolgte. Bei der Obduktion keine Schädelfraktur, subdurale und sub- 
arachnoidale über die ganze konvexe Großhirnoberfläche ausgebreitete, nicht 
abundante Blutung, kapilläre Hämorrhagien im Corpus callosum, Stammganglien 
(Ventrikel frei) sind wahrscheinlich als Folgen der Erschütterung zu betrachten. 


8. M. X., ca. 25 J., wurde am 17. 12. 1928 auf die chirurgische Abteilung 
von Dr. Lubelski in bewußtlosem Zustande eingeliefert. der bis zum Tode 
am 26. 12. 1928 anhielt. Nackenstarre, r. Hemiplegie mit rB., olıne R. Liquor 
blutig unter hohem Druck. 


Medizinisch-gerichtliche Obduktion (Prof. Dabrowski). Die pars squa- 
mosa des ]. Schläfenknochens schief durchgeschlagen, Länge 1% cm, Breite 
2 mm, Dura an dieser Stelle durchtrennt. In der Mitte der äußeren 
Fläche des l. Schläfenlappens ein kraterförmiges Loch, aus dem weiche 
schwarze Blutklumpen herausquillen. Auf dem Frontalschnitte nehmen diese 
Koagula die Marksubstanz des l. Schläfenlappens ein, wobei auch das 1. Palli- 
dum gelitten hat, die Caps. int., wenn überhaupt, so nur durch Druck; das Blut 
bricht sich durch das Unterhorn in den l. Seitenventrikel durch. von hier 
breitet es sich in den r. Seiten- und III. Ventrikel (übrigens nur mäßig er 
weitert) aus, das Ependym des IV. Ventrikels blutig imbibiert. Gehirn ziemlich 
groß, hyperämisch, hie und da in den Furchen subarachnoidales Blut. An den 
Windungen keine Zeichen erhöhten intrakraniellen Druckes. 

Wir hatten es hier mit einer durch äußere Gewalt, wahrschein- 
lich Messerstich, bedingten Blutung in den l. Schläfenlappen, gleich- 
zeitig mit einer subarachnoidalen und intraventrikulären Hämorrhagie 
zu tun. Die Pybahn in der Caps. int. hat nur mittelbar dureh Druck 
seitens der großen Blutung gelitten, so hatten wir r. Hemiplerie mit 
B!. Die Rinde der Gehirnoberfläche erwies sich überall intakt, mit 
Ausnahme der l. temporalen Windungen: kein R. 

Resume. Die 4 ersten autoptisch festgestellen Fälle scheinen 
zu beweisen, daß eine traumatische Schädigung der konvexen Rinde 
des Stirnhirns mit R., ohne B. einhergeht. Sie unterstützen die These, 
daß in der konvexen Rinde der Frontalwindungen sich Apparate be- 
finden, die hemmend auf das spinale R.-Zentrum einwirken. Eine Aus- 
nahme bildet scheinbar Fall 6 ohne R. mit bds. B. (Koma), aber der 
erbsengroße Blutungsherd am hinteren Teile und an der Grenze der 
r. II. u. III. Stirnwindung scheint zu klein gewesen zu sein, um die 
genannten Apparate auszuschalten, oder aber dieBlutung entstand im 
letzten Moment des Lebens. Die traumatische Verletzung der Rinde der 
Basalfläche des Stirnlappens, des Schläfenlappens, der Rinde nach 
hinten von den Zentralwindungen geht ohne R. einher; diese Rin- 
dengebiete scheinen ohne Einfluß auf den R. zu sein. Auch der 
traumatisch bedingte Fall von subduraler und subarachnoidaler Blu- 
tung bot keinen R., aber bds. B. (Sopor). 


II. Klinisch und bioptisch festgestellte Traumen des Gehirns. 

1. M. B., jetzt 45 J. Vor 18 Jahren Opfer eines Banditenstreiches. Es 
wurde ihm der Schädel 1. eingeschlagen. Bewußtlosigkeit. r. Hemiplegie mit B., 
Aphasie. Trepanation in der l. Temporalgegend. Er litt lange Jahre an 
Jacksonschen Anfällen. die seit einer Reihe von Jahren ausgeblieben sind. 
Spastische Lähmung, leichte motorisch-aphatische Störung. grobe Veränderung 
des Schmerz-. Temperatur- (besonders für Kälte), Lage- und stereognostischen 
Sinnes. Jetzt kein rB. (Ar. pl), rR. II > 1. 

Die traumatisch bedingten Jacksonschen Anfälle, die Art der 
Sensibilitätsstörungen sprechen entschieden für eine Rindenläsion, 
und zwar der Zentralwindungen, wahrscheinlich auch des oberen 
Parietalläppchens. Bei der letzten Untersuchung a. c. Ar. pl., rR. 
II > l, also Diskrepanz zwischen den beiden pathologischen Reflexen 
zugunsten von R. In diesem Fall bei linksseitiger Rindenläsion im 
Bereiche der Zentralwindungen bds. R. 

2. Der jetzt 23jähr. M. S. erlitt vor 11 Jahren eine Fraktur der r. Schädel- 
decke durch Pferdehufschlag. Sofortiger Verlust des Bewußtseins. Als er nach 
einer Woche zu Sinnen kam. war die l. Körperhälfte gelähmt, Aphasie. Die 
Sprache hat er nach 3—4 Monaten wiedergewonnen. Trepanation wurde erst 
2 Jahre nach dem Unfall ohne Erfolg vorgenommen. Seit 4 Jahren immer häufigere, 
zuletzt alle paar Wochen. selbst alle Tage auftretende epileptische Anfälle. Aus- 
gesprochene linksseitige Lähmung, Hypoplasie der 1l. Extremitäten, Kontraktur 
der 1l. oberen Extremität. Die Schädeleinsenkung mit knöchernem Boden zieht 
rechts von der Parietalgegend nach unten hinten (größte Länge ca. 10 cm, 
Breite ca. 5 em). Öberflächliche Sensibilität in allen Qualitäten auf der 
l. Körperhälfte abgestumpft. mit Ausnahme des ]. Fußes, wo kutane Hyper- 
ästhesie besteht: Muskelsinn der 1. Zehen wenig, der l. Finger stark herab- 
gesetzt!). hier ausgesprochene Astereognosie und Agmosie. L. meist 
Ar. pl, bald B. I. bald Flexion der 4 letzten Zehen (Großzehe immobil), bald 
eventail derselben. Dagegen ist IR. IV sehr ausgesprochen mit Ausdehnung 
der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß. 

Auch hier sind wir berechtigt, in Anbetracht des Orts der trau- 
matischen Läsion, der epileptischen Anfälle, der Art der Sensibili- 
tätsstörung, eine Rindenläsion im Bereiche der beiden rechten Zen- 
tral- und oberen Parietalwindungen anzunehmen. Hier tritt R. auf 
der gelähmten Seite ausgesprochen in Erscheinung mit Ausdehnung 
der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, B. dagegen tritt zurück, 
ist leicht erschöpfbar, durch leichte Flexion der 4 letzten Zehen 
(Großzehe immobil), geringer als auf der gesunden Seite, vertreten. 
Also Disproportion, selbst Dissoziation zwischen den beiden patho- 
logischen Reflexen zugunsten von R. 


1) Diese Störung ging so weit. daB Pat. sich keine Rechenschaft geben 
konnte, welcher Finger in Bewegung versetzt wurde. In den Zehen scheinen 
Irrtümer auch bei Gesunden vorzukommen, links öfter als rechts. 


— 256 — 


In Anbetracht der sich häufenden schweren, allgemeinen epileptischen 
Anfälle wurde auf der Abteilung von E. Flatau die Trepanation beschlossen 
(Dr. Solowiejczyk), 11 Jahre nach der ersten: auf der Höhe des mittleren 
Teiles des Gyrus präcentralis und centralis ant. dexter waren Haut, galea apo- 
neurotica, Reste der Dura miteinander und den weichen Häuten verwachsen; 
an dieser Stelle befand sich in der Tiefe des Hirns eine mit Liquor gefüllte 
Höhle von Kastaniengröße. Die ganze entblößte Hirnoberfläche wurde mit der 
dem Kranken entnommenen Faszie des Tensor latae bedeckt. 

Zwei Stunden nach dem Eingriff war der IR. ausgesprochen, die 
reflexogene Zone erweitert, 1l. Ar. pl., dieselben Verhältnisse 4 Wochen 
nach dem Eingriff, der auf Lähmung, Sensibilitätsstörung ohne Ein- 
fluß blieb, aber seit der Operation kein Anfall mehr’). Also bioptische 
Bestätigung einer kortikalen Läsion im Bereiche der Zentralwindung. 

3. Der jetzt 37jähr. M. G. erlitt am 10. 10. 1919 einen Durchschuß durch den 
Schädel. Sofortiger Verlust des Bewußtseins auf mehrere Stunden. Am vierten 
Tage Trepanation des r. Parietalknochens. Hemipl. sin. Seitdem Konvulsionen, 
in den l. Gesichtsmuskeln oder in der l. oberen Extremität beginnend, die mit 
Bewußtseinsverlust einhergehen, sich über den ganzen Körper ausbreiten. Die 
Trepanationsnarbe in der r. Parietalgegend ist 10 cm lang. 3% cm breit, 1% cm 
tief. Bei mehreren Aufenthalten im Krankenhause wurden stets sehr bedeutende 
Störungen aller Sensibilitätsarten in der gelähmten 1l. Körperhälfte, besonders 
des Muskelsinnes in den l. Fingern, Zehen, Karpal- und Sprunggelenken fest- 
gestellt. Der IB. war stets schwach, IR. dagegen ausgesprochen mit Aus- 
dehnung der reflexogenen Zone (M.-B.). 

Sowohl die Lage der traumatischen Narbe in der r. Parietal- 
gegend, die Anfälle von Konvulsionen von Jacksonschen Typus, wie 
die ausgesprochenen Störungen aller Sensibilitätsqualitäten in der 
l. Körperhälfte, besonders des kinästhetischen Gefühls, weisen auf 
eine Rindenläsion im Gebiete der r. sensomotorischen Zone hin. Hier 
war lB. stets schwach, IR. ausgesprochen, also Disproportion zwi- 
schen den beiden pathologischen Reflexen zugunsten des R. 

4. Bei dem 5öjähr. M. R., der wegen einer Geschwulst in der Blasen- 
gegend die Abteilung von Koll. E. Flatau aufsuchte. wurde rR. III gefunden 
bei Plrfl in Flexion r.<1. Es stellte sich heraus — was der Mann beinahe ver- 
gessen hat —, daB er vor 24 Jahren durch einen Messerstich in den Schädel 
verletzt wurde und eine Hemiplegia dextra davontrug, die sich so weit ge- 
bessert hat. daß er seinen Dienst als Portier ausüben konnte, und die nur 
Spuren in Gestalt von veränderten Reflexen hinterließ. 

In diesem ganz ausgeglichenen Falle von traumatischer Hemi- 
plegie konnte man, nach 24 Jahren, die Diskrepanz: fehlender B. 
(Plr. in Flexion), deutlicher R., feststellen. Der R. ist eigentlich, als 
letzter Zeuge der vor Jahrzehnten vorhandenen, vollständig zurück- 
gerangenen, halbseitigen Lähmung übrigxeblieben. 


1) Anm bei der Korr. 6 Monate nach der Trepanation traten zwei Epi- 
anfälle an einem Tage auf. Objektiv idem. 
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Auch hier ist anzunehmen, daß die durch Stichverletzung des 
Schädels verursachte Hirnläsion eine kortikale sein durfte, wahr- 
scheinlich die Zentralwindung betreffend. 

5. F. X., 51 J. Traumatisch bedingte starke Einsenkung des r. Schädel- 
daches in der Gegend der Zentralwindungen, sehr oft sich wiederholende 
Jacksonanfälle im 1. Bein, spastische Lähmung desselben, taktile und Tiefen- 
sensibilität hier distal gestört, B. + (angeblich ohne R.). Nach einigen 
Monaten Trepanation über dem r. Rolando, oben nahe des Beinzentrums. Er- 
öffnung der Dura, kein Hämatom. Die Rinde der Parazentralwindung und der 
angrenzenden Teile der Zentralwindungen blutig suffundiert; Einschnitt der 
Hirnsubstanz hat nichts ergeben. 

Die Jacksonanfälle haben nach der Trepanation nachgelassen, aber es 
entwickelte sich eine 1.-seitige Lähmung, ausgesprochener in der ]. oberen 
Extremität, die schlaff darniederliegt. Es trat angeblich sofort nach dem Ein- 
griff neben bereits bestehendem 1B. auch IR. auf, den ich in starker Aus- 
prägung (IV) nach ca. 6 Wochen bestätigen konnte. Nur in den l. Zehen 
Muskelsinn gestört, taktile Sensibilität abgestumpft. 

Daß es sich um eine traumatische, kortikale Läsion im Bereiche 
des oberen Abschnittes der r. Zentralwindungen handelt, geht sowohl 
aus dem klinischen Bilde (Jacksonanfälle im l. Bein, spastische Läh- 
mung desselben mit B. und Störung der taktilen und tiefen Sensibili- 
tät), wie auch aus dem bioptischen Befund hervor (kortikale Suffusio 
sanguinis im Bereiche der Parazentral- und angrenzenden Teile der 
Zentralwindungen). R. soll erst nach der Trepanation, die eine Ver- 
stärkung der linksseitigen Lähmung nach sich zog, in Erscheinung 
getreten sein; er war dann allerdings sehr ausgeprägt. Wie dem auch 
sei, beweist auch dieser Fall, daß eine kortikale Läsion, und zwar im 
Bereiche der Zentralwindungen, das Erscheinen von kontralateralem 
R. veranlaßt. Hier war auch B. zugegen, er war aber nicht so aus- 
gesprochen wie R., also Disproportion der beiden pathologischen 
Reflexe zugunsten des R. 

6. M. S., 18 J, wurde mir von Koll. Z. Bychowski zugewiesen. 
Zangengeburt, „kaum konnte man ihn zu Leben rufen“. Es wurde damals am 
Schädel eine Geschwulst (wahrscheinlich Hämatom) bemerkt, die sich allmäh- 
lich zurückbildete. Seit Geburt Schwäche der r. Extremitäten, die schmächtiger 
sind, bedient sich meist der l. Hand, doch soll betont werden, daß die Tante 
mütterlicherseits linkshändig ist. Lernt in der Schule fleißig. 

Ende 1925 Hieb auf den Kopf, verlor sofort das Bewußtsein für einen 
Augenblick. Nach mehreren Stunden stellten sich Konvulsionen mit Verlust 
der Sinne ein, wonach Schwäche der r. oberen Extremität zurückblieb. Nach 
9 Tagen zweiter Anfall. Außer den großen Anfällen, die in der r. Hand be- 
ginnen, kommen kleine kürzere von Taubwerden der r. Hand vor. Während 
jene unter dem Gebrauch von Brom und Luminal (0,1) an Zahl abnehmen, sind 
sie ohne Wirkung auf die letzteren. 

An Stelle der großen Fontanelle befindet sich ein Schädeldefekt, unregel- 
mäßig oval, 5 cm lang, 11 cm breit, in der Tiefe scheinbar pulsierend, die 
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dicken Knochenränder auf Druck empfindlich. Die r. Sehnen- und Periostr. > 1.. 
Bauchr. gleich. Keine Sensibilitätsstörung, auch nicht der tiefen. 

Was die pathologischen Reflexe betrifft, so war nach Angabe von Koll. 
Z. Bychowski Plr, = 0, kein R., im weiteren Verlauf trat rB. auf, Ende 
1926 auch rR. Ich selbst stellte im Sept. 1929 sowohl rB. wie rR.. beide deutlich. fest. 

Wir haben es hier mit einer Affektion zu tun, welche reizend 
auf das kortikale Zentrum der r. Hand wirkt (Jacksonsche Epilepsie). 
Welcher Art diese Affektion ist, ob meningeale Verwachsungen, ob 
Exostosen, ob Tumor — ist schwer zu sagen. In diesem Falle von 
wahrscheinlicher Läsion der Rinde der vorderen Zentralwindung 
haben wir sowohl B. als R. 

T. M. J., 42 J. (Nervenklinik. Prof. Orzechowski). Im September 
1929 fiel ihm eine Schiene auf den Scheitel. kein Bewußtseinsverlust. ging selbst 
nach Hause; hier nach % Stunde r. Hemiplegie (Fazialis wenig beteiligt), keine 
Aphasie, Kopfschmerz. Blutiger Liquor, im weiteren Verlaufe xanthochromisch. 
Stauungspapiller. >>1. Vis. = %. Röntgenbild des Schädels ohne Veränderung. 
Die r. obere Extremität hat sich schnell gebessert, beinahe bis zur Norm, mit 
Ausnahme von leichter Störung des Muskelsinns, weniger die proximalen Teile 
des r. Beines, am wenigsten, beinahe gar nicht, der r. Fuß (zuerst Schlotter- 
gelenk. dann spastisch gelähmt); hier die kinästhetische Perzeption stark 
herabgesetzt, wogegen die Störung der oberflächlichen Sensibilität bedeutend 
zurückgegangen ist. ebenso die Stauungspapille (jetzt nur geschlängelte Ge- 
fäße r.); der Visus hat sich gebessert. Intentionszittern beim Finger-Nasen- 
versuch, r. >]. Während der ganzen Beobachtungszeit von über 4 Monaten rR. V, 
mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, Ar. pl. d. bis auf den 
letzten Tag der Beobachtung. an welchem erst der rB. in Erscheinung trat 
(nicht beständig. meist Ar.); in der ersten Zeit war auch IR. I viel schwächer 
als r. zugegen. bald aber nicht mehr auszulösen, r. Plr. in Flexion. 


Es dürfte sich um ein traumatisch bedingtes Späthämatom, 
welches das r. sensomotorische Gebiet einnahm, sich dann, nach Rück- 
gang der Lähmung der r. oberen Extremität (hier nur leichte Muskel- 
sinnstörung in den Fingern hinterlassend), auf das r. Beinzentrum, 
speziell das meist affizierte Fußzentrum beschränkte. Wir hatten wäh- 
rend der ganzen Beobachtungszeit von 4 Monaten ausgesprochenen rR. 
mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den r. Fuß, r. Ar. pl.; erst 
ganz zu Ende der Beobachtung trat an Stelle der Ar. pl. rB. in Er- 
scheinung. Wir sind bereits auf ein solches bedeutendes Früh- 
auftreten des R. gegenüber dem B. in einem Fall von kortikaler 
Hemiplegie nach Subarachnoidalblutung gestoßen. Wir hatten auch 
eine Zeitlang homolateralen geringen IR., bei Plr. in Flexion; wir 
sind mehrfach der Tatsache begegnet, daß hei linksseitigem Herde 
auch IR. in Erscheinung tritt. 

8. M. K., 21 J. alt, wurde in der Nacht vom 6. auf den 7. 8. 1928 durch eine 


Revolverkugel quer tangentia] durch die r. obere Scheitelgegend getroffen. Er 
verlor das Bewußtsein nur auf eine Weile, wurde sofort auf die Abteilung von 


Dr.Solowiejezyk übergeführt. wo Dr. Lipiec in derselben Nacht die Haut- 
wunde umschnitt. die Schädelsplitter und das zertrümmerte Hirngewebe entfernte; 
die Dura war auf einen Durchmesser von 5 cm zerrissen, der Sinus longitudinalis 
scheint nicht gelitten zu haben. Die so gebildete rundliche Höhle (von ca. 5 cm 
Durchmesser) reichte nach vorn beinahe an die r. Rolandfurche heran, nahe der 
Mittellinie, die sie ein wenig nach links zu überschreiten schien. Nach der 
Operation trat linksseitige Lähmung auf, am folgenden Tage 3 linksseitige konvul- 
sive Anfälle mit Verlust. des Bewußtseins. die sich seitdem nicht wiederholt haben. 

Ich sah den Pat. am 8. 3. Klagen über starke Nackenschmerzen. die auf 
Berührung, noch mehr bei Kopfbewegungen, zunehmen. Der Schmerz und die 
Hyperästhesie nahm auch den Hals, den oberen Thorax ein; etwa nach 10 Tagen 
ließen sie nach. am längsten hielten die Nackenschmerzen an. Pat. nimmt 
l. Zwangslage ein. Die Lähmung der l. l. Extremitäten ist eine vollständige 
und schlaffe: das Gesicht und die Zunge scheinen zunächst keinen Anteil 
daran zu nehmen, erst später und zwar in viel geringerem Maße als die 
Extremitäten. Die schlaffe Lähmung wandelte sich im weiteren Verlaufe in 
eine spastische um. Auch die r. Zehen sind gelähmt. Kein sicherer 1B., viel- 
leicht rB., kein R. Oberflächliche Sensibilität erhalten, dagegen Lagegefühl 
auch an den großen linken Gelenken stark beeinträchtigt, Astereognosie 1. 
Keine Hemianopsie. L. Bauchr. = 0 oder sehr schwach, auch der r. nicht aus- 
gesprochen und wird des weiteren schwach. bald = 0. 10. 3.: Gestern klonische 
Zuckungen in den r. Zehen. 12. 3.: Muskelsinn auch in den r. Zehen, in denen 
die Lähmung sich zurückbildet, herabgesetzt, IB. +, R. = 0. Nach Entfer- 
nung des Tampons nach 7 Tagen fing an ein Prolaps sich zu entwickeln; er 
erreichte des weiteren die Größe einer Orange. 22. 3.: Die ]. obere Extremität 
schmächtiger: die Atrophie hat im weiteren Verlauf stark zugenommen, be- 
sonders in den kleinen ]. Handmuskeln; im 1. Bein beträgt die Differenz 2 bis 
25 em. 7. 4.: Der Verlauf war günstig, selbst der Prolaps fing an sich zurück- 
zubilden, als nach übermäßigem Schnapsgenuß 39° mit Bradykardie und Kopf- 
schmerz sich einstellten: rB. > 1B.. R. = 0, bds. Fußklonus, 1. > r. Doch 
gingen diese alarmierenden Erscheinungen bald zurück. Am 16. 4. wird zum 
ersten Mal rR. I u. II notiert, r. Plr. in Flexion; l. Ar. pl. Seitdem nimmt R. 
immer zu, erscheint auch 1. 28. 4. rR. IV. mit Ausdehnung der reflexogenen 
Zone auf den ganzen Fuß. > IR. IV, nur auf Sohle. 4. 5.: Er wurde wegen 
Erysipel ins Infektionskrankenhaus übergeführt. kam geheilt nach einem 
Monat zurück, dann auf die Abteilung von E. Flatau. 8. 6. bds. R. V mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone auf die Füße, ]. schwacher B. oder Ar. pl., 
r. Plr. in Flexion. 10. 7. IR. V sogar größer als rR. V. 

Bei der Untersuchung Mitte Juli fand sich: der pulsierende, scheinbar 
fluktuierende. bei jeder Muskelanstrengung sich vergrößernde Prolaps von 
Tomatengröße ist seit langer Zeit mit einem dünnen rötlichen Häutchen ver- 
narbt. Die linksseitige spastische Lähmung mit beginnender Kontraktur- 
bildung, ‘wobei Gesicht!) und Zunge sehr wenig beteiligt sind, betrifft stärker 
die distalen Teile. am stärksten und vollständig gelähmt ist das Gebiet des 
l. Peroneus. Pat. vermag nur stark unterstützt zu gehen. Ataxie des l. Beines. 


1) Das subtilste Zeichen einer leichten zentralen Fazialisparese besteht im 
Vergleich der Lidspalten. die auf der paretischen Seite, auch bei mimischen 
Bewegungen. weiter ist. wie denn eine sehr diskrete Parese der o. E. sich 
durch das schnellere Herabfallen des gesunden Armes äußert! 
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Oberflächliche Sensibilität erhalten, nur ist die Lokalisation der Berührung in 
der l. oberen Körperhälfte eine fehlerhafte, dagegen Muskel-, gnostischer und 
stereognostischer Sinn 1l. beeinträchtigt, hier auch Baranästhesie in der 1. oberen 
Körperhälfte. Der Muskelsinn ist aber auch an den r. Zehen ein wenig herab- 
gesetzt, am r. Fuß ist Baranästhesie sogar stark beeinträchtigt, am ]. gelähmten 
Fuß erhalten. Periost- und Sehnenr. sind ]. > r., aber auch r. sehr gesteigert, 
r. Fußklonus < 1.. 1. Bauchr. = 0, l. Kremr. = 0, 1B. schwach, bald Ar. pl.. 
r. Pir. in Flexion, IR. V, mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen 
Fuß > rR. V, bald nur r. I u. II, Sohle. 


Ich habe Pat. wiederholt untersucht, auch nach Verlassen des Kranken- 
hauses. Am 12. 11. 1929, also 2 Jahre nach dem Unfall: Trepanationsöffnung 
unter dem Schädel-Niveau, pulsiert, Steppergang. Die Ausdehnung der Zone 
des IR. reicht bis auf das untere Drittel der Fibula, der rR. V nur bis zum 
Sprunggelenk, 1B., r. Ar. pl. 

Nach Lage des Prolapses und der Trepanationsöffnung dürfte 
der obere Teil des Gyrus centralis post dex., das obere r. Parietal- 
läppchen, aber auch der Gyrus centralis ant. dex. gelitten haben, in 
geringerem Maße auch die ganz obersten Partien der hinteren linken 
Zentralwindung und des 1l. oberen Parietalläppchens, da die trauma- 
tische Läsion die Mittellinie ein wenig überschritt. Dieser Lokalisation 
entsprechen genau die klinischen Erscheinungen, die l.-seitige Läh- 
mung, wobei das Gesicht und die Zunge nur einen sehr bescheidenen 
Anteil nehmen, ganz im Beginne sogar überhaupt keinen, die dista- 
len Teile der Extremitäten stärker betroffen sind, als die proximalen, 
besonders aber ist der l. Fuß vollständig gelähmt und hier nament- 
lich das Gebiet des N. peroneus. Ganz im Beginn, am zweiten Tage nach 
dem Trauma und nach derOperation,traten typischel.-seitige Jackson- 
anfälle auf, die dann nicht wiederkehrten, als sich wahrscheinlich die 
Destruktion der Rinde vollzog. Die zunächst und langeZeit bestehende 
schlaffe Lähmung hat sich in eine spastische mit Kontrakturbildung 
verwandelt, als wahrscheinlich die sekundäre Pydegeneration ein- 
setzte. Der IB. war nie ausgesprochen, leicht erschöpfbar, bald 
Ar. pl. Ebenfalls charakteristisch ist die Störung der linksseitigen 
Sensibilität; während die oberflächliche erhalten ist, mit Ausnahme 
der fehlerhaften Lokalisation der Berührung, ist die tiefe (Muskel- 
sinn, genostisches und stereognostisches Gefühl) stark beeinträchtigt, 
inkl. die Barästhesie an der L Hand. Alle diese Erscheinungen 
decken sich mit der Annahme einer traumatischen Läsion der r. hin- 
teren Zentralwindung, des r. Parietalläppchens, aber auch der r. vor- 
deren Zentralwindung: da von diesen Gebieten die obersten Partien 
vornehmlich gelitten haben, so ist das l. Bein, besonders der l. Fuß, 
ganz vornehmlich der I. n. peroneus, stärker beteiligt, das Gesicht und 
die Zunge aber nur in sehr geringem Maße. 
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Die traumatische Läsion hat die Mittellinie ein wenig nach |. 
überschritten; so sehen wir auch rechtsseitige Symptome, bald im 
Beginn Lähmung der r. Zehen, die sich schnell zurückbildete; kurz 
darauf und während kurzer Zeit klonische Zuckungen in ihnen, die 
ebenfalls nicht wiederkehren, die r. Periost- und Sehnenr., wenn auch 
nicht so stark als l., sind gesteigert (nur einmal schienen sie r. > 1), 
einmal wurde sogar rB. selbst > als IB. notiert, gewöhnlich aber war 
r. Plr. in Flexion. Der r. Bauchr. ist schwach, l. Bauchr. = 0. Nur 
an den r. Zehen ist der Muskelsinn herabgesetzt, nur am r. Fuß ist 
die Barästhesie stark beeinträchtigt, während sie am l. Fuß jetzt 
normal ist. Diese Erscheinungen entsprechen einer ganz beschränk- 
ten und oberflächlichen Läsion des obersten Teiles des 1. Parietal- 
läppchens resp. der hinteren l. Zentralwindung. 

Der R. erscheint erst am 40. Tage der Erkrankung, und zwar 
zuerst am r. wenig affizierten Fuß, er nimmt hier beständig zu; später 
erscheint er auch am |. Fuß; am 52. Tage wird angegeben, daß der 
rR. IV mit Ausdehnung der reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß 
größer ist als der IR. IV mit Ausdehnung nur auf die Sohle. Nach 
weiteren 40 Tagen schon bds. gleicher R. V mit Ausdehnung der 
reflexogenen Zone auf die Füße. Im weiteren Verlaufe wird im 
Gegenteil der IR. V größer als der rR. V, dort mit Ausdehnung der 
reflexogenen Zone auf den ganzen Fuß, hier auf die Sohle; nach 
2 Jahren selbst auf das untere Drittel der Fibula l., auf das Sprung- 
gelenk r. Das Erscheinen des R. zuerst am r. Bein würde zugunsten 
der Annahme einer Prävalenz der Rinde der l. Zentralwindungen für 
diesen Reflex sprechen, wir mußten wiederholt auf die größere 
Empfindlichkeit, auf die Prävalenz der 1. Frontal- und Zentral- 
windungen in bezug auf den R. rekurrieren. 

Dieser Fall zeigt, daß eine oberflächliche Rindenläsion im Be- 
reiche der Zentralwindungen mit R. einhergeht; in solchem Fall tritt 
B. zurück, R. aber ausgeprägt hervor. 

Warum in diesem Fall der R. spät, erst am 40. Tage, auftrat, 
in anderen, so in dem hier vorgetragenen Fall 2, sehr früh, entzieht 
sich unserer Kenntnis, ebenso warum der R. hier mit der Zeit an 
Stärke zunahm, im Fall 2 sofort ausgeprägt in Erscheinung trat. 

Resume. Alle diese 8 Fälle von Hemiplegie durch traumatische 
Läsion derZentralwindungen sprechen eindeutig zugunsten der These, 
daß die Rindenläsion im Bereiche der sensomotorischen Zone den R. 
zum Vorschein bringt, meist in sehr ausgeprägter Gestalt, während B. 
abwesend sein kann, der Plr. sogar als Flexion (geringer als auf der 
gesunden Seite), bald als Ar. pl. sich darstellt, oder wenn B. vor- 
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handen. so schwächer als R. (nur im Fall 6 werden beide pathologi- 
schen Reflexe als deutlich benannt), oder aber B. erscheint viel später 
und ist < als R (Fall 7). Also Diskrepanz resp. Disproportion zwi- 
schen den beiden pathologischen Reflexen vom sog. kortikalen Typus 
der Hemiplegie. 

Diese traumatischen Fälle unterstützen die Hypothese, daß in 
der Rinde der Zentralwindungen sich Apparate befinden, welche 
hemmend auf das R.-Zentrum im Sakralmark einwirken. Die Aus- 
schaltung dieser Apparate, auch durch traumatische Läsion, bewirkt 
das Freiwerden des R.-Zentrums von ihrem hemmenden Einfluß und 
das Auftreten von R. 


9. Der 28jähr. L. bekam am 12. 6. 1927 einen starken Hieb mit einem 
stumpfen Gegenstand auf den Schädel. Sofort Verlust des Bewußtseins, das er 
erst nach 2—3 Stunden wiedererlangte. Erbrechen. Puls 66. Trepanation 
(Dr. Lubelski) nach 4 Stunden. Der r. Parietalknochen. nicht weit von der 
Mittellinie, auf eine Quadratfläche von 7—8 cm in die Rinde eingekeilt, Dura 
auf einer Strecke von 6 cm zerrissen. Es wurden die Knochensplitter entfernt. 
die prolabierte Gehirnsubstanz abgetragen. Ich sah den Pat. am 16. 6. Keine 
Lähmung. Ausgesprochene Ataxie der l. Extremitäten. besonders der ]. oberen 
Extremität: in dieser ausgesprochene Agnosie, Astereognosie, hält den l. Arm 
abduziert. hat keine Ahnung von seiner Stellung. Taktile Empfindung 
und Muskelsinn im 1l. Fuß beeinträchtigt, 1. Bauchr. < r., 1. Pr. > r., l. Plr. 
in Flexion < r., kein R. 

Der Fall endete schnell mit Genesung. Der Prolaps bildete sich zurück. 
Die ataktischen Störungen. der tiefen Sensibilität blieben noch in geringem 
Maße zurück, auch das gegenseitige Verhältnis der Reflexe unverändert. 


In diesem Fall von traumatischer Läsion wahrscheinlich der 
Rinde des r. oberen Parietalläppchens, also nach hinten von den 
Zentralwindungen, war keine Lähmung, aber ausgesprochene Ataxie 
der linken Extremitäten, besonders der oberen, Beeinträchtigung der 
Tiefensensibilität vorhanden. Die Erhöhung der l. Sehnenr., Ab- 
schwächung der l. Hautr. konnte man auf die Beeinträchtigung der 
Pybahn beziehen. Plr. in Flexion I. < r. Kein R. 


10. Der 21jähr. S. bekam vor einer Woche einen Hieb mit einem Stock 
auf das l. Scheitelbein: sofortiger Bewußtseinsverlust, angeblich einmal Kon- 
vulsionen und Erbrechen. Nach Rückkehr des Bewußtseins nach einer halben 
Stunde Kopfschmerz. r.-seitige Parese ohne Beteiligung des Gesichts, ohne 
irgendwelche aphatische Störung. Puls 50. Liquor unter mäßigem Druck 
stark xanthochromisch. N.-Ap. +, keine Pleozytose (5 Blutzellen). Knochen- 
depression des ]. Parietalknochens. nahe der Medianlinie, -Röntgenbild wies. Ab- 
splitterung der Lamina vitrea und Fissur des Knochens nach; r. Periost- und 
Sehnenr. > 1. r. Abdr. < 1.. rB. > ]. (beide schwach). Kein R. Sensibilität. 
auch tiefe, erhalten. Keine Hemianopsie. 

Im weiteren Verlaufe war dieses Verhältnis B. positiv (r. > 1), R. = 0 
erhalten: bald aber nahm B. ab. Ende der 2. Woche konnte man einen sehr 
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geringen rR. I in der 2., 3. und 4. Zehe, IR. I in der 2. und 3. Zehe vorüber- 
gehend auslösen. Nach einem Monat waren Plr. = 0 (nur von der Furche B.), 
R. = 0. Pat. genas. 

In diesem Falle von traumatischer Schädigung in der Gegend 
des l. Scheitelbeins, nahe der Medianlinie (Knochendepression, Ab- 
splitterung der Lamina vitrea, Fissur des Knochens) hatten wir r. 
Hemiparese (ohne Beteiligung des Gesichts), ohne Sensibilitäts- 
störung. Hier war B. zugegen, und zwar bds. (r. > 1.); vielleicht be- 
traf der vermutliche Bluterguß die symmetrische Stelle der anderen 
Seite par contrecoup. R. fehlte (nur während eines kurzen Zeit- 
raumes war ein winziger R. auslösbar). Diskrepanz beider patholo- 
gischen Reflexe im Sinne B. positiv, R. fehlend, also sog. kapsulärer 
Typus der Hemiparese. Ist es nicht möglich, eine par contrecoup 
entstandene Läsion, die die Caps. int. mitbetroffen hat, anzunehmen? 

Resume. Im Falle 9, einer traumatischen Läsion wahrschein- 
lich des oberen Parietalläppchens, kein R., Pir. in Flexion. Im 
Fall 10, einer traumatischen Schädigung des 1. Scheitelbeins, hatten 
wir den kapsulären Typus der r. Hemiparese und mußten, da Rinden- 
erscheinungen fehlten, auf die Hypothese einer par contrecoup ent- 
standenen Läsion (Blutung?) in die Gegend der Caps. int. rekurrieren. 

Es scheinen die Verletzungen der Rindengebiete nach hinten 
von den Zentralwindungen keinen R. zu bieten, ebenso keinen B. oder 
schwachen oder Ar. pl. 

11. Der 19jähr. M. W. fiel vorgestern von einer Schaukelbahn und wurde 
am selben Tage in bewußtlosem Zustande auf die Abteilung von Dr. Lu- 
belski eingeliefert, wo die sofort ausgeführte LP. stark blutigen Liquor 
unter hohem Druck aufwies. Es hat sich des weiteren gezeigt, daß eine Luxa- 
tion des l. Humerus, Fraktur beider l. Vorderarmknochen und Fractura inter- 
trochanterica mit Einkeilung und großen Extravasaten vorlag. Als ich den 
Pat. am 3. Tage, 2. 7. 1928, sah, war er scheinbar bei Sinnen, gab sich aber 
keine Rechenschaft ab, was mit ihm geschah und wo er sich befindet, Tempe- 
ratur über 37°, Pr. gesteigert, Plr. in Flexion. rR. I. Keine Paresen, Sensibili- 
tät, auch tiefe, erhalten, Liquor der dritten LP. weniger bluthaltig, unter au 
gerem Druck als vorher. 4. 7. IB.!\, IR. II, IE > rR. I u. II. 

Im weiteren Verlaufe naimen die ec Läsionen eine günstige 
Wendung. Das Fieber, zuweilen bis 39°, das ca. 2 Wochen anhielt, ist wohl 
auf Resorbtion der großen Extravasate zu beziehen) und als Reaktionsfieber zu 
betrachten. Besonders traten psychische Erscheinungen hervor, große Unruhe, 
spricht viel. schreit, lärmt, schläft nicht, läßt die anderen nicht schlafen, be- 
schimpft die Krankenschwestern und die eigene Schwester, spricht Drohungen 
gegen sie und alle anderen aus, will sich anziehen, selbst ins W. C. gehen. 
glaubt nicht. daB er krank wäre, er habe keinen Unfall erlitten, das sei nur 
ein durch seinen Vater erfundenes Märchen usw. So hielt es ca. 2 Wochen 
an. Dann allmähliche Beruhigung. Besonnenheit, wird sogar zahm und artig: 
als ihm sein vorheriges ungezogenes Benehmen vorgehalten wird. bittet er um 
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Entschuldigung, da er nicht wußte, was er tat. Es zeigt sich jetzt, daß eine 
Amnesie für Ereignisse besteht, die sich am Tage der Katastrophe und vor 
ihr abgespielt haben. So erinnert er sich nicht der Stunde, an welcher er auf 
die Schaukelbahn trat, in wessen Gesellschaft er war, in welcher Weise der 
Unfall geschah, wie er gefallen ist usw. Die Amnesie bezieht sich auf die 
Zeit nach dem Unfall, auf die ersten zwei Wochen seines Krankenhausaufent- 
haltes, seines ungezogenen Benehmens usw. Jetzt erst gibt er sich Rechenschaft ab, 
daß er schwere Verletzungen erlitten hat und im Krankenhause sich befindet. 
Die Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule und des Schädels blieb negativ. 

R. war die ganze Zeit der Beobachtung beiderseits vorhanden in ver- 
schiedener Stärke, bis R. V, zuweilen mit Ausbreitung der reflexogenen Zone 
auf die ganze Sohle, Plr. aber bds. in Flexion, I. meist < r., nur zweimal war 
IB. im Beginn der Beobachtung notiert. 

Worauf die retroanterograde Amnesie, in Fällen wie der vorlie- 
gende, beruht, dafür liegen, soviel ich weiß, keine genauen anatomi- 
schen Untersuchungen vor. Creutzfeld') fand in älteren Fällen von 
Korsakoff eine ausgesprochene Rarefaktion der Rinde, besonders 
im Stirnhirn. Man darf wohl vermuten, daß die Rinde, besonders 
der Frontallappen, in irgendeiner Weise, auch in unserem Fall, be- 
teiligt ist. Die Hirnkommotion dürfte eine starke gewesen sein, 
schon wegen der langen Dauer der Bewußtlosigkeit; sie ging mit 
Gefäßruptur einher (blutiger Liquor). So ist die Annahme berech- 
tigt, da auch keine Paresen bestanden, daß die retroanterograde Am- 
nesie hier auf Kommotion der noblen Elemente der Rinde, wahr- 
scheinlich der Frontallappen, vielleicht gar auf ihre leichte organi- 
sche Läsion zurückzuführen ist; ob der Regression fähig, wird die 
weitere Beobachtung zeigen. Wir können nicht umhin, die Anwesen- 
heit des ausgesprochenen R. in diesem Falle mit der vermutlichen 
Läsion der Rinde des Frontallappens in Verbindung zu bringen. 
Diese Lokalisation wird unterstützt durch das Fehlen von Paresen 
und anderen Gehirnerscheinungen, auch durch den Plr. in Flexion. 
Ob der bds. R. auf bds. Frontalläsion hinweist oder nur auf den, auch 
in bezug auf R., prävalierenden 1l., scheint das letztere wahrschein- 
licher, auch weil zuerst der rR. in Erscheinung trat. 

Wir haben eingangs über einen Fall von sehr schwerer Kohlen- 
oxvdvergiftung mit vorübergehendem R. (auch B.) berichtet, es 
wurde auch passagere Amnesie notiert; es ist nicht unmöglich, daß 
diese beiden Erscheinungen im obigen Sinne in Zusammenhang zu 
bringen sind. 

12. Koll. E. Herman gibt mir zur Veröffentlichung folgende Notiz. 
Student der Chemie W., 23 J., unterlag Mitte Februar 1928 einer Kontusion 
der 1l. Schläfengegend infolge Explosion eines Gashehälters. Sofortiger Be- 


1) Zentr. f. d. g. N. u. Ps. Bd. 50, S. 321. 
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wußtseinsverlust, war einige Tage nachher betäubt. Seitdem Kopfschmerz. 
Untersuchung am 1. 8. 1928. P. 60. Die 1. Frontoparietalgegend auf Druck 
schmerzhaft (Röntgenbild N). Augenhintergrund N. Pr. gesteigert, vielleicht r. 
> l. Pir. in Flexion, rR. Erinnerung an das Ereignis ausgefallen, kann neue 
Eindrücke nicht behalten. 

Es ist anzunehmen, daß es sich hier höchstwahrscheinlich um eine 
organische Hirnerkrankung handelt (Kopfschmerz, Bradykardie, r. Pr. 
> 1). Es bestand Amnesie für das Ereignis, auch andere Erinne- 
rungsdefekte; man darf wohl eine Affektion des l. Frontallappens 
vermuten. Hier bestand R. bei Pir. in Flexion. 

13. M. Sz., 30 J., bekam anfangs April 1929 einen Stockhieb über die |. 
Stirngegend und verlor sofort das Bewußtsein. Nach Erwachen vollständige 
Amnesie für alle Umstände, die den Unfall begleiteten, auch für das Vergan- 
gene; weiß vom Erzählen, daß er im Bette lag, 39° hatte, viel schlief, noch 
jetzt besteht stetiges Bedürfnis nach Schlaf. Man erfuhr von seiner Frau, daß er 
im Jahre 1922 Encephal. leth. durchgemacht hat, seitdem schläfrig ist. In der 
Tat weist das Masken-Salbengesicht, die langsamen Bewegungen usw., daß 
wir es mit einem postenzephalitischen Parkinsonismus zu tun haben. 

Die rosagefärbte ca. 3 cm lange Narbe befindet sich am und über dem 
l. Orbitalrand, ist schon auf Berührung sehr empfindlich, der Knochen darunter 
aufgetrieben. Klagt über Schmerz an der l. Frontoparietalgegend. Im Be- 
reiche des I. 1. Trigeminusastes Analgesie. Die Periost- und Sehnenr. an der 
r. oberen Extremität > 1. Kraft der r. Hand < 1., r. Pr. > 1., r. Bauchr. < ]., 
bds. R. I u. II, 1. Ar. pl. r. Plr. in Flexion der 4 letzten Zehen, von der r. 
Furche zuweilen B. Liquor N. 

Bei der letzten Untersuchung am 29. 7. derselbe Befund. IR. I u. II > r. 
r. Plr. in Flexion der 4 letzten Zehen, l. = 0 (bei Reizung der beiden Sohlen 
jedesmal prompte klonische Kontraktion des Tensor fasciae latae). Die starke 
Gedächtnisschwäche dauert fort; so weiß er z. B. nicht, was er gestern getan 
hat, was für einen Tag wir haben usw. 


Es ist klar, daß man diese Amnesie nicht mit dem postencephali- 
tischen Parkinsonismus in Zusammenhang bringen kann, ebensowenig 
den bds. R. bei l. Ar. pl., r. Plr. in Flexion der 4 letzten Zehen. Wir 
müssen vermuten, daß, im Anschluß an das Trauma, ein Prozeß im 
l. Frontallappen, speziell in der Rinde der konvexen Stirnwindun- 
gen, veranlaßt wurde (Abszeß? Tumor?), der für diese so ausgespro- 
chene Gedächtnisstörung verantwortlich ist. Ist diese Annahme, die 
noch durch andere Zeichen eines organischen Leidens, wie r. Radi- 
alis und Pr. > l. usw. gestützt wird, richtig, so ist es verständlich, 
daß bei dieser Lokalisation des Prozesses R. in Erscheinung trat, 
und zwar, bei linksseitigem Sitz der Affektion, beiderseitig. 

Resume. In diesen letzten 3 Fällen müssen wir, auf Grund der 
Analyse der klinischen Erscheinungen, eineLäsion (Kommotion.orga- 
nische Erkrankung), welche wahrscheinlich die konvexe Rinde der 
Frontalwindungen in Mitleidenschaft zieht, annehmen und Können den 
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ausgesprochenen R. bei Plr. in Flexion, bzw. ihre Ungleichheit, eben 
auf diese Läsion zurückführen. Der bds.R.in 2Fällen, bei wahrschein- 
lich einseitiger l. Affektion, würde wieder zugunsten der Prävalenz 
des l. Stirnhirns, auch in bezug auf R., sprechen. 

Alles in allem sprechen auch die 13 bioptisch festgestellten 
oder nur klinisch untersuchten Fälle von Verletzungen des Gehirns, 
ebenso wie die durch Autopsie verifizierten Fälle, dafür, daß die 
traumatischen Läsionen der Rinde der Zentralwindungen, der kon- 
vexen Rinde der Stirnwindungen (auch starke Kommotionen der- 
selben) den R. in Erscheinung rufen, bei Plr. meist in Flexion, wenn 
B. vorhanden, so meist schwächer als R., oder er tritt später auf. 
Traumatische Läsionen nach hinten von den Zentralwindungen gehen 
nicht mit R. einher, Plr. in Flexion, bald B. bei Schädigung der Pybahn. 

Eine Stütze erhielt die Auffassung vom Einfluß auf R. auch 
kommbotioneller, gewissermaßen molekulärer Veränderungen der 
Frontalwindungen durch folgenden Befund, der seinerseits eine Be- 
leuchtung erfährt durch die hier wiederholt zum Ausdruck gebrachte 
Meinung von der Bedeutung der konvexen Frontalrinde für den R. 
Ich habe nämlich bei einem nicht großen Material von progressiver 
Paralyse (ich vermag die Zahl nicht anzugeben) in 4 Fällen R. sogar 
ausgesprochen bis R. V, meist bds., bei Plr. meist in Flexion, un- 
abhängig von Paresen (nur in einem Fall passagere Hemiparese nach 
Anfall von Jackson) gefunden. Ich habe darauf 9 Fälle, augenblicklich 
auf der Station von Dr. Bornstein im hiesigen jüdischen Kranken- 
hause befindlicher Patienten mit progressiver Paralyse, untersucht und 
bei nicht weniger als 5 Fällen den meist ausgesprochenen, meist bds. R. 
und zwar r. > 1., bei Plr. meist in Flexion (oftr. <1.), bald = 0 gefun- 
den. Des weiteren habe ich das gesamte Material von progressiver 
Paralyse des hiesigen St.-Johannes-Spitals für Geisteskranke unter- 
sucht und fand auf 36 Fälle 11 Fälle mit R., im großen Irren- 
hause Tworki bei Warschau auf 38 Fälle 8 Fälle mit R. (nur 1 Fall 
bot B., bei anderen Plr. in Flexion oder Ar. pl.). Insgesamt boten 
von 83 Fällen von progressiver Paralyse den R. 24 Fälle = ca. 
30 Proz. Es waren das meist demente, frische und alte Fälle. Von 
den 12 Taboparalytikern hatte kein einziger den R., auch nicht die 
2 Fälle mit alkoholischer Pseudoparalyse'). 


1) Ich untersuchte der Reihe nach die übrigen nicht paralytischen Insassen 
der Psych. Abteilung des jüdischen Krankenhauses (zu 90% Schizophrenie oder 
Manisch-depressive). Auf 76 Frauen waren 2 mit R: 1.) W. H., 35 J. (Schizo- 
phrenia paranoides). notorische multiple Sklerose, mit R. auch B.; 2.) die 
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Es läßt sich diese Tatsache des so häufigen Auftretens von R. 
bei progressiver Paralyse zwanglos erklären durch die bekannte, so 
ausgiebige Teilnahme der Rinde der konvexen Frontalwindungen am 
metaluetischen Prozesse. Bemerkenswert ist die zuweilen notierte 
Bevorzugung des rR., die vielleicht auf die größere Entwicklung des 
Prozesses im 1l. Stirnlappen zu beziehen ist. Welche Fälle von pro- 
gressiver Paralyse den R. bieten, welche nicht, bleibt künftiger For- 
schung vorbehalten’). 


Bei reiner Tabes habe ich den R. nie auffinden können; bei die 
Tabes komplizierender Hemiplegie habe ich den B. auftreten sehen. 


In dem Falle eines 8jähr. Knaben mit seit einem Jahr sich allmählich ent- 
wickelnder Schilderscher Krankheit (Diagnose zuerst von E. Flatau gestellt) 
war in den ersten 10 Monaten der Beobachtung R. nicht vorhanden. Im weiteren 
Verlauf, als sich zentral bedingte Taubheit, Blindheit (r. temporale Abblassung), 
Aphasie im weitesten Sinne, vollständige Demenz einstellte, ist seit 2 Monaten 
deutlicher R. aufgetreten bei Plr. in Flexion (letztens nicht sicherer B.). 


28jähr. H. (Schizophrenia) mit rR. I u. II > IR. I, aber auch Sehnenr. an allen 
4 Extremitäten, besonders den unteren, stark gesteigert. Abdr. = 0. 

Unter den 68 Männern fand sich ein 23jähr. B. mit IR. I und Zeichen einer 
wahrscheinlich angeborenen oder in der Kindheit akquirierten Hemiparesis sin. 
(Encephalitis corticalis?). 

Also auf 144 Psychosefälle (mit Ausschluß von p. P.) sind nur 3 Fälle mit 
R. vorhanden, die man auf eine organische Erkrankung des Zentralnerven- 
system zurückführen konnte. 


Ich habe alle 160 Patienten beiden Geschlechts der Inneren Abteilung 
des Krankenhauses untersucht und fand den R. in 6 Fällen, wovon der Fall W., 
69 J. (Tumor coli deseendentis) mit wahrscheinlicher multipler Sklerose, mit 
R. und B.; die übrigen 5 Fälle hatten schwachen R. ein- oder bds., aber auch 
Steigerung der Sehnenr., besonders an den Beinen, fehlende oder schwache 
Bauchr., bald Tremor digit., zuweilen Ny., also verdächtig auf organische Er- 
krankung des Zentralnervensystems. 

Des weiteren wurden 200 Kranke beiderlei Geschlechts der chirurgischen 
Abteilung von mir untersucht, darunter in 5 Fällen R., ein- oder bds. gefun- 
den. Der Fall W., 28 J. (Calculi renis, Pyonephrose), hat eine parallel ver- 
laufende manifeste multiple Sklerose mit R. V und Ausbreitung der reflexo- 
genen Zone auf den ganzen Fuß bei Pir. in Flexion. Die übrigen 4 Fälle haben 
Symptome, wie Steigerung der Sehnenr., Intentionszittern, Ny., die auf eine Er- 
krankung des Zentralnervensystems hinweisen. 

Also bei den 141 Patienten der psychiatrischen, 154 der inneren, 195 der 
chirurgischen Abt. durchwegs Abwesenheit von R. (auch B.). Bei den 3+6+5 
Fällen mit R. fanden sich Symptome einer organischen Erkrankung des Zen- 
tralnervensystems, darunter 3 Fälle mit wahrscheinlicher multipler Sklerose. 

1) Nach manchen Autoren soll eine Mischform der multiplen Sklerose und 
der progressiven Paralyse vorkommen; indes wird die Richtigkeit dieser Auf- 
fassung bezweifelt (Oppenheim, Lehrbuch S. 1584). 

Goldflam, Die diagn. Bedeut. d. Rossolimo’schen Reflexes usw. (Abh. H. 56). 18 
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Die degenerativen Veränderungen bei dieser Krankheit spielen sich haupt- 
sächlich im Centrum semionale ab (Encephalitis periaxialis diffusa, Sclérose 
intracerebrale centrolobaire et symétrique nach Marie-Foix. Encephalo 
leucopathia seleroticans progressiva nach E. Flatau), doch wurden erheb- 
liche Alterationen auch in der Rinde vorgefunden, u. a. von E. Flatau in 
den Fasern und Nervenzellen der Rinde des Frontallappens?). 


Es hat den Anschein, daß in dem angeführten Fall von Schilder- 
scher Krankheit, der R. fehlte so lange als der degenerative Prozeß 
auf den Stabkranz sich beschränkte. er aber deutlich in Erscheinung 
trat, sobald auch die Rinde in Mitleidenschaft eingezogen wurde. 

In diesem Zusammenhange sei an die Befunde bei Tay-Sachs, 
auch bei amyotrophischer Lateralsklerose erinnert. 

Anhangsweise sei über den R.befund bei einigen Infektions- 
krankheiten berichtet. 


Abdominaltyphus. 


Ich habe folgenden Fall mitbeobachten können. 

1. W. 2, 22jähr, Abdominalis bakteriologisch und serologisch fest- 
gestellt. Ich sah die Pat. zuerst am 7. Tage der Erkrankung: Klagen über 
starke Kopfschmerzen, damals fiel es auf, daB die Pr. schwach waren, ein 
Achr. fehlte. Am 13. Tage war die Benommenheit ausgesprochen, die Kranke 
delirierte nachts. Ich fand jetzt sehr deutlichen bds. R. HI, Plr. in schwacher 
Flexion, Pr. gesteigert, sogar Fußklonus. Am 37. Tage war die Pat. seit län- 
verer Zeit vollständig klar, keine Klagen. Die Temperatur, die bereits auf 
37—88 ° herabfiel. ist seit einigen Tagen wieder auf 38—39° gestiegen. P. 130. 
Spez. Gew. 1035, Albumen 0.82 %oo. Gallenpigmente, ziemlich zahlreiche granu- 
lierte Zylinder, bis 10 Leukozyten im Gesichtsfelde. Bauchr. lebhaft. Plr. in 
Flexion mit lebhafter défense. R. IV bds. 

Ich habe darauf 32 bakteriologisch und serolorisch sieher- 
gestellte Fälle von Abdominaltyphus im hiesigen Krankenhause 
untersucht. Der R. fand sich nur in 2 Fällen. 

2. Ein 1öjähr. Frl. bei dem seit Beginn zerebrale Erscheinungen ausge- 
sprochen waren. am 46. Tage, trotz Temperaturabfall, stark benommen ist, zeigt 
jetzt rR. V. IR. I u. II. Plr. in Flexion, Sehnenr. an den Beinen erhöht. 

leh habe sie nach 15 Tagen wieder untersucht. Sie hat unterdessen eine 
meningitische Reizung mit Nackenstarre, Kernig durchgemacht, jetzt besser. 
tieberlos. aber noch benommen. Periost- und Sehnenr. gesteigert. Plr. in 
Flexion, rR. IH, 1. 1 u. I. 

3. 17jähr. M. P, am 40. Tage der Erkrankung. trotz Temperaturahfall 
schwer typhös. rR. lu. H > AR. F u. 11. rB. angedeutet. Pr. gesteigert. Fub- 
klonus. Nach 15 Tagen. als Rekonvaleszent: Periost- und Sehnenr. mäßig. 
Pir. = 0, rR. V. IR. I schwach. 

Ich habe darauf noch 17 schwere, teils sehr schwere Fälle von 
Abdominalis untersucht und in 4 Fällen R. gefunden. 


D) L’Enceephale 1925, Nr. 7. 
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4. 24jähr. W. K., 13. Tag der Erkrankung. Kein hohes Fieber mehr. 
Plr. in Flexion, rR. 11. Am 34. Tage: seit 6 Tagen fieberlos, Allgemeinzustand 
gut, Plr. in Flexion, bald Ar. pl., IR. V, rR. E schwach, R l stärker. 


5. 15jähr. M. D., 15. Erkrankungstag, hohe Temperaturen, Plr. in - 
Flexion. rR. I (nur in der 2., 3., 4. Zehe) > 1. Im Beginne der 6. Woche: ist 
bei Sinnen, das Fieber ist jetzt von der Pneumonie abhängig, rR. I sehr 
schwach. Nach einigen Tagen, nachdem die Lungenentzündung abgeklungen, 
dasselbe Resultat. 

6. M. Z., 20 J. 17. Tag der Erkrankung. liegt halb bei Sinnen, Pr. erhöht. 
Fußklonus. Plr. in Flexion, R. I bds. schwach. 


r~ 


i. F. S., 28 J. 29. Tag der Erkrankung. war stark benommen, seit gestern 
bei Sinnen, rR. I, IR. IV. 

In einem Falle eines 33jähr. Mannes, der lange Wochen bewußtlos dalag. 
sich jetzt in Genesung befindet. fand ich am 60. Tage einen nicht konstanten, 
schwachen rR. II, IR. I (in 2. u. 3. Zehe). Plr. in Flexion. 

Andere schwere Fälle von Abdominalis, die sich in Rekonvaleszenz be- 
fanden. ebenso leichte und mittelschwere Fälle. ohne exquisite allgemeine 
Zerebralerscheinungen, boten keinen R. f 

Ich kam zur Überzeugung (selbstverständlich bedürfen diese 
Untersuchungen weiterer Verfolgung, so z. B. der Frage nach dem 
Zeitpunkt des Auftretens von R. und ob er nach vollständiger Heilung 
schwindet und wie schnell usw.), daß R. nur in schweren Fällen 
von Abdominalis mit typhöser Benommenheit in Erscheinung tritt, 
und zwar nicht bald im Beginne. Allerdings geht die Stärke des R. 
nicht immer mit der Schwere des Abdominalis parallel einher und 
kommen auch sehr schwere Fälle von Abdominalis im ganzen Ver- 
lauf ohne R. vor. 

Es ist die Dissoziation zwischen fehlendem B. und positivem R., 
die hier besteht, zu betonen, und daß in diesen Fällen die Sehnenr. 
bis zum Klonus gesteigert waren, während für gewöhnlich beim 
Abdominalis die Sehnenr. vielmehr schwach sich zeigen. So fand 
ich unter diesen 50 Fällen von Abdominalis 3 Fälle mit Abwesenheit 
von Achr., die Pr. nur mit Jendrassik auslösbar, in einem 4. Fall 
fehlte allein ein Achr. (kein Lasegue). 

Da das Erscheinen von R. mit zerebralen Allgemeinsymptomen, 
wie Kopfschmerz, Benommenheit, Delirien einhergeht, so ist anzu- 
nehmen, daß die (toxische) Affektion der Rinde eine Bedingung des 
Auftretens vom R. ist. 


Scharlach. 
Im Jahre 1927 herrschte bei uns eine Epidemie von Scharlach. 
Ich habe 21 Fälle. 10 leichte, 11 schwere, untersucht. Alle boten 
normale Verhältnisse in bezug auf Sehnen- und Haut- (auch Bauch-) 
reflexe mit Ausnahme von 3 sehr schweren Fällen. 
18* 
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1. 5jähr. M., der sich in der 4. Woche des Scharlachs, im Abflauen auch 
des Fiebers befand. Hier war rB. zweifelhaft, ]. Plr. in Flexion, R. I u. II bds. 

2. 3jähr. P., am 15. Tage der Erkrankung, rR. I schwach, Flr. in Flexion, 
Sehnenr. schwach. 

3. 12jähr. M. befindet sich im 12. Tage der Erkrankung, rR. I > l, 
beide schwach, Ar. pl. 

Auf der Station lagen auch 4 erwachsene junge Frauen mit Scharlach. 
Nur eine %jähr. T., die 5 Tage bewußtlos lag. nahe dem Tode, jetzt. in der 
4. Woche der Erkrankung, sich vollständig wohl fühlt, bot rR. V, IR. I u. II, 
von der Furche Extension aller Zehen. Bei ihr waren die Periost- und Sehnenr. 
erhöht, Spur von Fußklonus. Nach 3 Wochen rR. I < II noch schwächer, oft 
gar nicht auslösbar. Die Periost- und Sehnenr. sind jetzt nicht so erhöht wie 
früher. Nach 1 J. keine Erhöhung der Periost- und Sehnenr. mehr, Plr. in 
Flexion mit défense, Bauchr. = 0, nur IR. II. Also Zurückgehen des R., aber 
noch nach 1 J. IR. II. Man wird wohl schon deswegen den Fall nicht zur mul- 
tiplen Sklerose rechnen können, weil hier der R. nicht weicht. Nach wiederum 
1 Jahr derselbe Befund. 


Also auch bei Scharlach kommt nur in schweren Fällen verein- 
zelt R. vor. Auch hier Dissoziation zwischen R. + und B. = 0. Es 
wird sich empfehlen, diesem Verhalten nachzugehen, in welchem 
Stadium der Erkrankung R. auftritt, in welchen Fällen, ob und wann 
er zurücktritt usw. 


Bei dem sehr schweren Fall von Scharlach des 4jähr. K., fand sich am 9. Tag 
der Erkrankung bds. B., kein R., r. Pr. sehr schwach, ]. fehlend, ebenso Achr. 
abwesend. 


In Erinnerung an die Untersuchungen von Fr. Schultze über 
das Vorkommen von Lichtstarre der Pupillen bei krupöser Pneu- 
monie'), habe ich 3 junge Leute mit dieser Krankheit (auf der Abt. 
J. Luxenburg) untersucht, ohne Abnormes in bezug auf die 
Reflexe zu finden. 

Ich habe ferner bei 4 kleinen Kindern mit frischer akuter Polio- 
myelitis den R. nur am Beine mit gelähmten Zehenextensoren gefun- 
den, nicht aber in Fällen, wo die Zehenflexoren affıziert waren. 
Über das weitere Schicksal dieses R. vermag ich nur zu berichten. 
daß er abzunehmen schien, als die Kraft der Extensoren zunahm. Es 
hatte den Anschein, daß, infolge der Vernichtung des Zentrums der 
Extensoren in den Vorderhörnen und der Nachbarschaft des infek- 
tiösen Prozesses, das spinale Flexorenzentrum in einen Reizzustand 
geriet, der es bewirkte, daß sich die Flexion des Plr. äußerst lebhaft 
gestaltete schon bei schwacher Reizung der Sohle, zudem keine 
Tendenz sich abzuschwächen zeigte. Nur die Verfolgung solcher 


1) Arch. f. Klin. Med. Bd. 73. S. 350. Aus der Klinik von Fr. Schultze 
stammen die Untersuchungen über Sehnenr. bei fieberhaften Krankheiten von 
Longard (D. Z. f. N. Bd. I, S. 300). 
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Fälle von akuter Poliomyelitis mit R. kann die Zulässigkeit dieser 
Hypothese rechtfertigen. 

Ich habe auf der Spezialabteilung von Dr. Markusfeld bei 
8 Männern und 3 Frauen mit ganz frischer sekundärer Lues, teils 
vor dem Auftreten des Exanthems, weder B. noch R. gefunden. Bei 
einem Manne war der l. Pr. = 0, bei einer Frau der 1l. Achr. = 0. 
Bei einem Mann., 1 Jahr nach der Infektion, normale Verhältnisse, 
bei einem, 2 Jahre nach der Infektion, l. Pr. < r. Bei vielen dieser 
Syphilitiker fiel die Pupillenreaktion auf Licht schwach, z. T. sehr 
schwach aus. 

Es ist bemerkenswert, wie früh nicht selten bei Syphilis Ab- 
weichungen seitens der Sehnenr. und der Pupillenreaktion auftreten. 

Zu den obigen ist nicht gerechnet der 20jähr. M. D., der seit 
3 Jahren wahrscheinlich an multipler Sklerose mit Epianfällen leidet, 
sich vor 8 Wochen syphilitisch infizierte; bei ihm ist ausgesprochener 
R. Ir. > L, Plr. in Flexion vorhanden. 


Tetanus. 


Es kamen 10 Fälle von Tetanus zur Untersuchung; 4 Fälle 
endeten letal; 7 Fälle boten den bds. R., mehr weniger ausgeprägt, 
meist ungleich stark auf beiden Seiten, bis zur Stärke R. IV, mit 
Ausdehnung der reflexogenen Zone (M. B.), unter diesen nicht gerade 
die schwersten Fälle. Es kamen 2 letale Fälle ohne R. vor. Man 
konnte in 2 Fällen das Verschwinden des R. nach der Genesung 
nachweisen, in anderen blieb er in der Rekonvaleszenz in geringerem 
Grade bestehen. In den letalen Fällen mit R. blieb er bis zum letzten 
Moment. 

In betreff des Verhaltens der Plr., so waren sie in 6 Fällen, 
darunter auch letale, in Flexion, in einem Falle bestand Ar. pl.; 
3 Fälle, darunter 2 letale, boten meist wenig ausgesprochenen, bald 
ein-, bald bds. B., in dem genesenen Fall ist er ebenso wie R. ge- 
schwunden. 

Wir haben also bei Tetanus meist Dissoziation der beiden patho- 
logischen Reflexe im Sinne R +, B. = 0, resp. Disproportion R. > B. 

Wodureh dieser große Prozentsatz des R. bei Tetanus verursacht 
wird,ob durch spinale Erkrankung oder durch Einwirkung derToxine 
auf Rindengebiete des Großhirns, die im Konnex mit dem R. 
stehen, ist schwer zu sagen. Das Verschwinden resp. Nachlassen des 
R. nach Gesundung beweist, daß keine tiefen Veränderungen vor- 
liegen. Koll. Mackiewicz (Neurobiologisches Institut von 
E. Flatau) hat in den Präparaten von verschiedenen Etagen des 


Rückenmarkes und der Rinde der Frontalwindungen von 2 obigen 
Fällen von Tetanus mit R. auch mikroskopisch keine Veränderungen 
gefunden. 

In einem Fall von zur Gesundung neigendem Tetanus cephalicus 
waren Plr. in Flexion, kein R. 

Ich hatte Gelegenheit, 2 Fälle von gastrischer Tetanie bei Er- 
wachsenen zu untersuchen; kein R., in einem Pir. in Flexion, im 
anderen Ar. pl. In einem Falle von Tetania strumipriva waren die Plr. 
in Flexion, kein R. 


Zusammenfassung‘). 

Die Untersuchung auf das Rossolimosche Phänomen sollte 
zum eisernen Bestand jedes Status, nicht allein eines speziell ner- 
vösen, gehören. Sein Auffinden, auch wenn es scheinbar mono- 
symptomatisch ist, oder in Begleitung anderer an sich wenig be- 
sagender Symptome, wirft sofort ein grelles Licht auf viele sonst 
diagnostisch dunkle Fälle und bekundet, daß es sich um eine orga- 
nische Erkrankung des zentralen Nervensystems handelt. 

Es ist nicht allein das Vorhandensein oder Fehlen des Rosso- 
limoschen Reflexes von Bedeutung, sondern auch sein Verhältnis 
zum Babinskischen Reflex, auch sein relatives Größenverhältnis 
zu letzterem, wenn beide nebeneinander bestehen. 

Der Rossolimosche Reflex hat eine große Bedeutung für die 
Diagnose der multiplen Sklerose, besonders der Anfangs- und Früh- 
stadien ihrer jetzt so häufigen formes frustes, da bei letzteren der 
Rossolimo sehr frühzeitig, oft als alleiniges objektiv wahrnehmbares 
Symptom, in Erscheinung tritt, während der Babinski meist fehlt. 
oder in viel geringerem Grade als der Rossolimo zum Vorschein 
kommt. Dieses Verhalten — positiver Rossolimo, negativer Babinski 
oder Rossolimo ausgesprochener als Babinski — würde den sogen. 
polysklerotischen Typus der beiden pathologischen Reflexe dar- 
stellen. Es wurde versucht. die Hypothese zu begründen, daß die 
Ursache des Rossolimo schen Zeichens bei der multiplen Sklerose 
in Herden in der Hirnrinde (vermutlich der Zentralwindungen) zu 
suchen wäre. Der nieht geringe Prozentsatz von Fällen von positivem 
Rossolimo ohne Babinski bei progressiver Paralyse wurde auf den 
die Rinde destruierenden Prozeß, gerade in den Frontalwindungen, 
bei dieser Krankheit zurückrzeführt. Die Rindenaffektion, besonders 


1) Ich habe eine kurze, vorläufige Mitteilung unter dem Titel „Zur Be- 
wertung des Rossolimoschen Reflexes“ in Nr. 6 des 1. Jahrg. (1928) des 
„Nervenarztes“ erscheinen lassen. 
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im Bereich der Frontalwindungen, konnte für das konstante Auf- 
treten des Rossolimo bei Tay-Sachs, die Teilnahme der Rinde der 
Zentralwindungen für das frequente Vorkommen von Rossolimo bei 
der sclerosis lateralis amyotrophica verantwortlich gemacht werden. 

Es hat sich weiter herausgestellt, daß bei Kompression des 
Cervicodorsalmarks durch extramedulläre, intra- und extradurale 
Tumoren, durch Spondylitis tuberculosa, Meningitis fibrosa, auch in 
Fällen von intramedullären Tumoren, ein dem vorhin genannten 
entgegengesetzter Typus mit Bezug auf die beiden pathologischen 
Reflexe in der großen Mehrzahl der Fälle vorherrscht, nämlich ein 
Überwiegen von Babinski über Rossolimo, also B. +, R. = 0, oder 
B. > R.; es wäre das der Kompressionstypus dieser beiden pathologi- 
schen Reflexe bei Paraplegien. Man darf wohl sagen, daß bei der 
Differentialdiagnose, komprimierender Tumor des Cervicodorsal- 
marks oder multiple Sklerose, ceteris paribus, das Vorhandensein 
von Babinski allein oder sein Überwiegen gegenüber dem Rossolimo 
eher für Tumor spricht, während umgekehrt die Existenz von Rosso- 
limo allein oder in prägnanterer Form als die des Babinski eher zu- 
gunsten der multiplen Sklerose ins Gewicht fällt. 

Bei Myelitis dorsalis, bei Myelosen, scheint der Kompressions- 
typus zu überwiegen. Das Ausgesprochensein beider pathologischer 
Reflexe, im Bilde der syphilitischen Myelitis dorsalis, scheint für 
multiple Herde im Zentralnervensystem zu sprechen. 

Bei der Analyse von Gehirnerkrankungen, besonders Tumoren, 
Abszessen, auch traumatischen Läsionen usw., haben wir festgestellt, 
daß nur jene Fälle mit Rossolimo einhergehen, die die konvexe Rinde 
der Frontal- bzw. Zentralwindungen in Mitleidenschaft ziehen; dieses 
kann auch, in manchen Fällen, durch plötzliche Zunahme des bereits 
erhöhten intrakraniellen Druckes seitens des Hydrocephalus internus 
bewirkt werden. 

Für Hemiplegien (vaskulärer, enzephalitischer, traumatischer 
Natur usw.) haben sich ebenfalls zwei Typen im Verhalten der beiden 
pathologischen Reflexe eruieren lassen. Der eine — Babinski positiv, 
Rossolimo negativ oder Babinski ausgesprochen, Rossolimo gering- 
fügig — hat sich in Fällen gefunden, in denen die Capsula interna 
lädiert war; es wäre das der kapsuläre Typus. Der andere Typus — 
Rossolimo vorhanden, Babinski fehlend oder Rossolimo stärker als 
Babinski, oder schließlich Rossolimo ebenso ausgesprochen wie 
Babinski — wurde in Fällen angetroffen, in denen die konvexe Rinde 
der Frontal- und Zentralwindungen selbst gelitten hat; das wäre der 
kortikale Typus im Verhalten dieser pathologischen Reflexe bei 
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Hemiplegien. Das so häufige Auftreten von Rossolimo neben 
Babinski, auch auf der nicht gelähmten Seite, bei luetischen Hemi. 
plegien wurde durch multiple Herde bei dieser Erkrankung erklärt. 

Der Rossolimosche Reflex ist ein Knochen-Gelenkreflex; er steht 
den tiefen Reflexen viel näher, als den Hautreflexen, im besonderen 
dem Babinskischen Reflex. Bei der Analyse der Rückenmarks- und 
Gehirnkrankheiten hat sich herausgestellt, daß der Reflexbogen 
des Rossolimo sich wahrscheinlich in der Segmenthöhe von Sı-ıl 
(vielleicht auch Lv) befindet. Dieses Zentrum steht nach dem ersten 
Lebensmonat, in Abhängigkeit wahrscheinlich vom Vorgang derRinden- 
reifung, unter dem vorwiegend hemmenden Einfluß von zentralen 
Reflexapparaten im Großhirn, wahrscheinlich in der konvexen Rinde 
der Frontal- und Zentralwindungen; die linke Hemisphäre scheint 
dabei zu prävalieren. Bei Beeinträchtigung dieser Apparate durch 
Erkrankung entsprechender Rindengebiete und Befreiung des spina- 
len Zentrums von ihrem inhibitorischen Einfluß tritt Rossolimo in 
Erscheinung. Seine spinale aufsteigende Bahn scheint nicht in den 
Hintersträngen zu verlaufen; seine absteigende Bahn ist nicht iden- 
tisch mit der Pyramidenbahn, dürfte aber in der Nachbarschaft der- 
selben, im Seitenstrang, verlaufen. Der Rossolimosche Reflex ist 
somit nicht das Zeichen einer Pyläsion. 

Der Schleier des Rossolimoschen Geheimnisses ist bei weitem 
nicht gelüftet. Nicht ganz aufgeklärt sind jene wenigen Fälle von 
multipler Sklerose mit ausgesprochenem Babinskischem Reflex und 
schwachem oder fehlendem Rossolimo, ohne die beiden pathologi- 
schen Reflexe überhaupt. Zu erklären bleiben auch das Vor- 
handensein von Rossolimo in schweren Fällen von manchen all- 
gemeinen Infektionskrankheiten (bisher allein untersucht: Abdo- 
minaltyphus, Scharlach, Tetanus), die Abweichung vom Kompres- 
sionstypus der Paraplegie zu einem entgegengesetzten Verhalten, 
i. e. Rossolimo gleich ausgesprochen oder sogar stärker als Babinski 
in manchen Fällen von Druckparaplegie, das Erscheinen resp. die 
Zunahme des Rossolimo in nieht wenigen Fällen von gelungener 
Exstirpation von extramedullären eervieodorsalen Geschwülsten, die 
Tatsache auch, daß bei manchen kortikalen Hemiplegien der Babinski 
sofort, Rossolimo erst später in Erscheinung tritt, die spätere Ver- 
stärkung des Rossolimo u. a. m. 

Die zukünftigen Untersuehungen mögen manches, hier zum Aus- 
druck gebrachtes, Hypothetisches streichen, werden aber an der großen 
Bedeutung des Rossolimoschen Phänomens für die Semiotik der Er- 
krankungen des zentralen Nervensystems kaum was rütteln Können. 
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